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Numerosos estudios han puesto de manifiesto que la posición socioeconómica (PSE) es un factor 
determinante de la obesidad infantil. Sin embargo, muy pocos de esos estudios han abordado los 
posibles mecanismos que explican esa relación. El propósito de la presente investigación es 
desentrañar el papel que juegan la alimentación y la actividad física en la relación entre la PSE y 




Los datos utilizados han sido obtenidos de las Encuestas Nacionales de Salud de España (ENSE) 
correspondientes a los años 1995, 1997, 2001 y 2006/07. Para compensar el menor tamaño de 
muestra se han combinado las encuestas del año 1995 y 1997. La población objeto de estudio 
han sido los sujetos de 5 a 15 años de edad registrados en el Cuestionario de Menores de las 
citadas encuestas.  
 
Como variables de PSE se ha utilizado el nivel de estudios y la clase social basada en la ocupación 
del cabeza de familia. Las variables dependientes son el sobrepeso y obesidad, calculadas a 
partir del peso y la talla. Las variables investigadas como posibles mecanismos intermedios de la 
asociación entre PSE y sobrepeso/obesidad han sido el sedentarismo, incluyendo las variables 
actividad física durante el tiempo libre y tiempo de televisión al día, el patrón alimentario, 
incluyendo la frecuencia de consumo de verduras, frutas y dulces y, por último, una variable 
relacionada con el número de horas que los niños duermen al día.  
 
El análisis estadístico ha sido realizado con el Programa SPSS versión 19.0.  En primer lugar, se 
ha calculado la relación del nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia con el resto de 
variables según los grupos de edad. Y, en segundo lugar, se ha calculado la relación del nivel de 
estudios y la clase social del cabeza de familia con el sobrepeso y la obesidad, después de ajustar 




En todos los grupos de edad y periodos estudiados, los niños y niñas pertenecientes a las 
categorías socioeconómicas inferiores presentaban más probabilidad de presentar sobrepeso u 
obesidad que sus homólogos de las categorías socioeconómicas superiores. La diferencia en la 
prevalencia de sobrepeso u obesidad entre categorías socioeconómicas fue mayor en el grupo de 
10 a 15 años que en el de 5 a 9.  
 
Por otro lado, la tendencia en la magnitud de esa diferencia a lo largo de los periodos estudiados 
varía. En líneas generales, en los sujetos de 5 a 9 años la magnitud de las diferencias 
socioeconómicas disminuyó a lo largo del tiempo en niños, pero aumentó en niñas. En cambio, 
en el grupo de 10 a 15 años, la diferencia socioeconómica en la prevalencia de sobrepeso u 
obesidad aumentó en ambos sexos.   
 
Se ha podido comprobar, que en aquellos casos en los que la asociación entre las variables 
socioeconómicas y el sobrepeso o la obesidad ha sido estadísticamente significativa, su 
magnitud se ha reducido débilmente al ajustarlas por las variables de alimentación y 
sedentarismo, dándose el descenso más importante en el año 2007. En este año, tanto en niños 
como en niñas, el mayor descenso se dio en el grupo de 10 a 15 años, explicando la alimentación 
y el sedentarismo un promedio de un 20-30% del exceso de sobrepeso y obesidad en los sujetos 




El sobrepeso y la obesidad es más prevalente en los sujetos pertenecientes a familias de posición 
socioeconómica baja a lo largo de todo el periodo estudiado. A mediados de la última década del 
siglo XX la alimentación y la inactividad física no explicaban la relación entre la posición 
socioeconómica familiar y la obesidad infantil. Sin embargo, una década después, el  consumo de 
fruta, verdura y dulces, junto con el sedentarismo, han llegado a explicar alrededor del 20% de la 
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1.1. Desigualdades Sociales en Salud 
 
La investigación de las desigualdades en salud es un tema de gran interés ampliamente 
estudiado y tratado en distintos países. Puede decirse que la publicación del Informe Black en 
1982 (Townsend y Davidson 1982) promovió la investigación acerca de las desigualdades en 
salud en Europa a lo largo de las décadas siguientes e inició un importante debate científico 
acerca de la naturaleza, dimensión y causas de las desigualdades en salud en las sociedades 
desarrolladas (Lostao y Regidor 2001). 
 
A pesar de los grandes cambios en esperanza de vida, en el tipo de enfermedades que afectan a 
las personas y en los sistemas de salud, la persistencia de la asociación entre nivel 
socioeconómico y salud sigue siendo un  hecho con necesidad de explicación. 
 
Diferentes estudios sobre desigualdades en salud han mostrado, para ambos sexos y para todas 
las edades, cómo las clases más desfavorecidas y las personas o áreas geográficas más pobres 
tienen peores indicadores de salud que la población de las clases sociales más privilegiadas o las 
personas o zonas geográficas con mayor riqueza (Navarro y Benach 1996, Regidor 2002). 
 
Las desigualdades sociales en salud tienen repercusiones en la salud infantil siendo la pobreza - 
niveles de ingreso, los déficits culturales, el empleo, la educación, la vivienda, etc., 
condicionantes del estado de salud de la población y de sus necesidades y demandas sanitarias. 
 
Los determinantes de las desigualdades sociales en la salud infantil son los mismos que los de la 
población general. No obstante, tienen un impacto diferente en algunos aspectos específicos de 
la infancia, como durante el crecimiento y el desarrollo que experimentan los menores y en el 
entorno familiar y escolar. 
 
Las condiciones de vida en la infancia y el desarrollo físico, cognitivo, emocional y social son 
determinantes del rendimiento académico, de la salud y la participación laboral y social de las 
futuras personas adultas.  
 
Las desigualdades sociales en las etapas iniciales de la vida están asociadas a diversos factores 
que a su vez interactúan entre ellos, como los gradientes sociales en el acceso a los recursos 
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materiales o familiares y las condiciones de vida y del entorno. La figura 1.1.1 representa los 
determinantes sociales de la salud infantil y su influencia a lo largo de la trayectoria vital. 
  
 





Fuente: Rajmil et al. 2010. 
 
 
1.1.1. Modelos explicativos 
 
Una forma de conocer las causas primarias (determinantes) de las desigualdades sociales en 
salud es analizar las diferentes vías y mecanismos a través de los cuales actúan los factores o 
condiciones de riesgo conocidos para generar los gradientes sociales en salud que se observan 
en un país (Diderichsen et al. 2001). A continuación se exponen una serie de modelos 
explicativos relevantes sobre las desigualdades sociales en salud: 
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1.1.1.1. La selección social 
 
El papel de la selección social en el nivel de salud no está totalmente claro. Este modelo sostiene 
el hecho de que la salud determina la posición socioeconómica de las personas. Es decir, aquéllas 
con mala salud tenderán a desplazarse hacia las posiciones menos favorecidas de la jerarquía 
social, mientras que aquéllas más sanas lo harán hacia las más altas. Esta movilidad social, puede 
ocurrir dentro de una generación (selección intrageneracional) o entre dos generaciones 
(selección intergeneracional). Asimismo, esta selección puede ser directa, cuando el estado de 
salud determina directamente la posición económica, o bien indirecta, cuando determinados 
factores operantes durante la infancia e influyentes en la salud (la privación material o la 
educación) determinan la salud y la movilidad en la vida adulta (Borrell y Benach, 2003). 
 
Sin embargo, las desigualdades sociales en salud van más allá de la influencia de la selección 
social y, por ello, esta perspectiva no es capaz de explicarlas adecuadamente. 
 
 
1.1.1.2. Los factores materiales o estructurales 
 
Esta perspectiva pone de relieve el rol del ambiente social y las condiciones de vida y trabajo 
sobre el estado de salud de las personas. En este sentido, una mayor o menor exposición a 
situaciones relacionadas con bajos ingresos, desempleo y riesgos del ambiente físico de 
residencia o malas condiciones de la vivienda tendrán un claro impacto sobre la generación de 
las desigualdades sociales en salud, que vendrán dadas por el hecho de que los grupos sociales 
más bajos están expuestos a un ambiente social menos saludable (Borrell, 1996). En este 
sentido, diversos estudios han relacionado aspectos como la ocupación, el paro o la pobreza con 
la salud física y mental (Artazcoz et al. 2004; Virtanen et al. 2005). 
 
En este tipo de interpretación de las desigualdades sociales en salud destaca la importancia de la 
extensión y calidad de los servicios del Estado de Bienestar (gasto social, sistema de salud, 
sistema educativo, servicios sociales y política impositiva) como determinantes de la salud de las 
personas ya que, en última instancia, los recursos públicos disponibles influyen en las 
posibilidades que los individuos tienen de cuidar de su salud (Lynch et al. 2000).  
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1.1.1.3. Los factores psicosociales 
 
Ante las lagunas de conocimiento o aspectos no explicados sobre el origen de las desigualdades 
sociales en salud por parte de la perspectiva de los factores materiales o estructurales, algunos 
autores han sugerido la necesidad de considerar también la posible intervención de factores de 
tipo psicosocial.  
 
De esta forma se sugiere que entre las desigualdades de renta y los efectos en la salud, existirán 
mecanismos intermedios que permitirían explicar cómo esas desigualdades de renta operan en 
las desigualdades en salud. Como mecanismos intermedios se plantean básicamente el estrés 
social, el apoyo social y el capital social (Leon et al.2005). 
 
No está claro cómo opera el estrés psicosocial para inducir peor salud. Puede ser mediante un 
efecto indirecto, mediante comportamientos relacionados con la salud: fumar, obesidad o beber 
más de la cuenta pueden ser vistos como maneras de responder al estrés psicosocial. Pero 
también puede ser que el estrés psicosocial genere mala salud directamente, mediante 
mecanismos biológicos. 
 
Existe un debate en la epidemiología social actual entre los defensores de los enfoques más 
materialistas frente a los psicosociales.  
Según algunos/as autores/as estas posturas no deberían estar enfrentadas, ya que la mejora de 
la salud requiere tanto del acceso a recursos materiales como de la capacidad de beneficiarse de 
los mismos, hecho que habitualmente viene determinado por las relaciones sociales de las que 
dispongan las personas.  
 
 
1.1.1.4. Los hábitos o conductas relacionadas con la salud 
 
La mayor parte de los hábitos relacionados con la salud (el hábito tabáquico, la dieta, el consumo 
de alcohol o el ejercicio físico) se distribuyen según un gradiente socioeconómico, de forma que 
los factores de riesgo conocidos para la salud son más frecuentes a medida que se desciende en 
la escala social (Regidor et al. 2001). Sin embargo, tratar de explicar el origen de las 
desigualdades sociales en salud a partir de esta desigual distribución no es sencillo ya que, como 
han demostrado distintos estudios longitudinales en varios países desarrollados, la asociación 
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entre la clase social y el estado de salud o la mortalidad se mantiene después de controlar estos 
factores en el análisis (Lantz et al 2001; Regidor 2002).  
 
Esto quiere decir que la relación de la clase social con la salud no puede ser explicada 
completamente por las conductas de riesgo y, por tanto, que otros factores también 
desempeñarán un papel importante en esa relación. 
 
 
1.1.1.5. Los servicios sanitarios 
 
La idea central de esta perspectiva es que gran parte de las desigualdades en salud se pueden 
explicar por el acceso a los servicios sanitarios.  
 
La utilización de los servicios sanitarios por parte de los distintos grupos sociales ha sido y es 
objeto de debate e investigación en muchos países industrializados (Townsend 1974, Morris et 
al 2005).  
 
Investigaciones realizadas sobre la accesibilidad y utilización del sistema sanitario reflejan que, 
aunque se ha logrado alcanzar una utilización similar de los servicios de atención primaria y 
hospitalaria por parte de distintos grupos socioeconómicos, todavía persisten diferencias en el 
uso de los servicios preventivos (Regidor et al 1996, Lostao et al 2007). 
 
Estudios llevados a cabo en diferentes países han mostrado que las personas pertenecientes a 
niveles socioeconómicos más bajos visitan en mayor medida al médico general que las personas 
de niveles socioeconómicos más altos (Mackenbach 2003, Morris et al 2005), sin embargo, por lo 
que se refiere a la utilización de servicios preventivos, a asistencia especializada y a los servicios 
no cubiertos por el sistema público de salud, distintos estudios han señalado una mayor 
frecuencia de utilización por parte de las personas de nivel socioeconómico alto (Borrell y 
Benach 2003, Lostao et al 2007).  
 
  
Posición Socioeconómica, obesidad, alimentación no saludable y sedentarismo en la población 
infantil en España, 1997-2007. 
Estrella Miqueleiz Autor Página 26 
1.1.1.6. El curso de vida o perspectiva vital 
 
La perspectiva de la trayectoria vital es una aproximación multidisciplinaria que estudia los 
efectos a largo plazo de las exposiciones en las etapas iniciales de la vida (Kuh et al. 2003). 
 
En la figura 1.1.2 se ilustra cómo se puede aplicar una perspectiva vital a las desigualdades 
sociales en salud. El nivel socioeconómico en la infancia suele determinar el que se tendrá en la 
vida adulta (pese a cierta movilidad social ascendente). Conductas muy relacionadas con la salud 
se forman en la adolescencia, en buena parte influidas por el nivel socioeconómico durante la 
infancia. Lo mismo sucede con otros factores intermedios, como la forma de afrontar el estrés y 
otros factores psicosociales. 
 
El mismo nivel de salud muestra cierta continuidad a lo largo de la vida, ya que la mala salud en 
la edad adulta se relaciona con antecedentes de mala salud en la infancia, que a su vez se 
relacionan con determinantes que actúan ya en las primeras etapas de la vida. Por tanto, las  
desigualdades sociales en la salud pueden ser causadas por el efecto acumulado de la desventaja 
durante todo el ciclo vital. 
 
La salud en una etapa del ciclo puede afectar también al nivel socioeconómico en etapas 
posteriores, por los procesos de selección relacionada con la salud.  
 
 
Figura 1.1.2. Una perspectiva del curso de la vida para explicar las desigualdades sociales en salud.  
 




 Fuente: Adaptado de Mackenbach 2002. 
Nivel Socioeconómico Nivel Socioeconómico Nivel Socioeconómico 
Factores intermedios Factores intermedios Factores intermedios 
Salud Salud Salud 
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Esta perspectiva permite la interpretación de las desigualdades en términos de “ventanas de 
susceptibilidad” (Mackenbach et al. 2002), concepto que trata de poner en evidencia el hecho de 
que, en determinados periodos de la vida, las personas son más susceptibles a los efectos de 
ciertas exposiciones a factores de riesgo que en otros.  
 
En este sentido, el hallazgo más interesante de esta perspectiva longitudinal es que las 
desigualdades sociales en salud pueden originarse antes del nacimiento, ya que los 
condicionamientos sociales como la privación material, la pobreza y la marginación social, 
actúan sobre la salud en estadios muy tempranos de la vida (especialmente durante la gestación 
y la primera infancia), y permanecen presentes a lo largo del ciclo vital del individuo. 
 
 
1.1.1.7. Modelos integrales 
 
Varios/as autores/as interesados/as en elaborar una explicación integral sobre las 
desigualdades sociales en salud han propuesto modelos que integran varias de las perspectivas 
expuestas, incorporando incluso otras variables consideradas de interés en la explicación del 
fenómeno. 
 
Estos modelos resultan especialmente importantes al hacer visible la manera en que las 
desigualdades sociales en salud contribuyen a generar las inequidades de salud entre distintos 
grupos en la sociedad. 
 
 
1.1.1.7.1. Modelo de Dahlgren y Whitehead de producción de inequidades en salud 
 
Según este modelo, las desigualdades sociales en salud surgen por el resultado de la interacción 
entre condiciones causales del individuo o comunidad y las políticas de salud nacionales. Las 
personas cuentan con sus indicadores no modificables (sexo, edad, factores genéticos) y estas 
cuestiones conformarían el núcleo de este modelo. La siguiente capa hace referencia a los 
diferentes estilos de vida (aspecto modificable). Pero bajo estas decisiones influye la siguiente 
capa, que es la sociedad y los aspectos comunitarios (las interacciones sociales y las presiones de 
los iguales influyen en las decisiones personales). En el siguiente nivel encontramos las 
condiciones de vida, el trabajo, alimento, acceso a los servicios esenciales de salud, etc. Sobre 
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todas estas condiciones anteriormente descritas se encuentra la última capa, que son las 
condiciones económicas, culturales y medioambientales prevalecientes en la sociedad en 
conjunto. Estas condiciones producen presión sobre cada una de las otras capas. 
 
 
Figura 1.1.3. Determinantes Sociales de la Salud.  
 
 
Fuente: Dahlgren y Whitehead, 1993 
 
 
1.1.1.7.2. Modelo de Diderichsen, Evans y Whitehead sobre estratificación social y 
producción de enfermedades 
 
Este modelo considera que la posición social de cada persona determina sus condiciones de 
salud. Los mecanismos de la sociedad que pueden generar influencia en este sentido son el 
sistema educativo, las políticas de trabajo, las normas de género y las instituciones políticas. Este 
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Figura 1.1.4. Modelo de Diderichsen de producción de inequidades en salud.  
Fuente: Diderichsen et al. 2001. 
En este modelo se identifican cuatro puntos de entrada o niveles de acción para intervenciones y 
políticas: estratificación social; exposición a los factores perjudiciales para la salud; 
vulnerabilidad y consecuencias desiguales de enfermedad. 
 
 
1.1.1.7.3. Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson de producción de inequidades a lo 
largo de la vida. 
 
Este modelo fue originalmente desarrollado para conectar las perspectivas en salud de la clínica 
(curativa) y la salud pública (preventiva). El modelo muestra cómo las desigualdades socio-
económicas en salud resultan de la diferente exposición a riesgos –medioambiental, psicológico 
y conductual– a lo largo de la vida (Acheson, 1998). Este modelo relaciona la estructura social 
con la salud y la enfermedad a través de las vías material, psicosocial, y conductual. La genética, 
la infancia temprana y los factores de la cultura son importantes influencias en la salud de la 
población. 
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Figura 1.1.5. Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson de producción de inequidades en salud a lo 
largo de la vida 
 
Fuente: Marmot, 2001.  
 
 
1.1.1.7.4. Marco conceptual propuesto por la OMS 
 
El modelo que propone la OMS busca representar de manera esquemática una realidad social y 
política estrechamente relacionada. Los problemas clave son: el contexto sociopolítico, los 
determinantes estructurales en contraposición a los intermedios y los niveles en los cuales se 
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Figura 1.1.6. Modelo integral de determinantes sociales de la Organización Mundial de la Salud.  
 
 
Fuente: OMS 2007. 
 
 
El modelo identifica dos tipos de determinantes: determinantes estructurales y determinantes 
intermedios; y que además se distingue por la incorporación explícita del sistema sanitario, 
relevando el efecto que el sistema sanitario en interacción con los otros determinantes puede 
generar para modificar, atenuar y/o ampliar el efecto de los otros determinantes.  
 
Como determinantes estructurales se cuentan el contexto social, político y económico, entre los 
que se encuentra la posición social que ocupan los individuos en la estructura social (que a su 
vez está condicionada por la clase, género, etnia y por las oportunidades en términos de 
educación, ocupación e ingresos). 
 
Estos determinantes estructurales actuarían en el efecto en salud, a través de los determinantes 
intermedios, que corresponden a las circunstancias materiales, los factores biológicos, los estilos 
de vida y los factores psicosociales, además del propio sistema sanitario. Es decir, este modelo 
recoge el debate anterior sobre los factores psicosociales v/s factores materiales. 
 
Este marco estratégico e integral que propone el modelo de la OMS para la acción sobre los 
determinantes sociales de la salud, adopta el concepto de posición social como concepto central 
para entender cómo operan los mecanismos de la inequidad en salud en la generación y 
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reproducción del poder, la riqueza y los riesgos. La estratificación social genera una exposición 
desigual a las condiciones y riesgos de enfermar y provoca una vulnerabilidad diferencial. El 
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1.2. Medidas de posición socioeconómica 
 
Cuando se quiere estudiar si las personas con diferente posición social tienen diferentes niveles 
de salud, se tiene varias opciones para medir la posición social,  cada una de las cuales tiene sus 
ventajas e inconvenientes.  
 
La clase social es una de las mejores medidas de estratificación social.  El principal problema 
para su utilización en los estudios de desigualdades sociales en salud es que 
administrativamente no hay una asignación a una clase social específica. Eso lleva a que haya 
que utilizar aproximadores siempre imperfectos, como la clase ocupacional o el nivel de 
estudios.  
 
Existen varias formas de medir la posición social, diferenciadas según las características del 
individuo o el lugar donde resida: 
 
 
1.2.1. Medidas a nivel individual 
 
1.2.1.1. Clase ocupacional 
  
Se basa en la ocupación de las personas para definir su posición de clase, ha sido una medida 
ampliamente utilizada en la epidemiología social, siendo la más frecuente. Una de las más 
antiguas es la clasificación del censo británico: British General Register (BRG) que fue 
desarrollada a principios del siglo XX a partir de una escala jerárquica que clasificaba las 
ocupaciones según el nivel de educación o aprendizaje implícito: La agrupación de ocupaciones 
que describe esta escala es la siguiente: 
 
Clase I: Profesionales 
Clase II: Ocupaciones medias 
Clase III N: Trabajadores/as no manuales cualificados/as 
Clase III M: Trabajadores/as manuales cualificados/as 
Clase IV: Trabajadores/as semi-cualificados/as 
Clase V: Trabajadores/as no cualificados/as 
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Clase VI: Ocupaciones descritas inadecuadamente 
 
En España, un grupo de trabajo de la Sociedad Española de Epidemiologia (SEE) y de la Sociedad 
Española de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFyC) hizo una propuesta de medida de la 
clase social a partir de una adaptación de la Clasificación Nacional de Ocupaciones a esta 
clasificación británica (Grupo SEE y Grupo semFYC 2000). A partir de la CNO-94 (Instituto 
Nacional de Estadística 1994), las ocupaciones se asignaron a las mismas clases sociales que en 
1979 (Instituto Nacional de Estadística 1979), aunque, en este caso, la CNO-94 ofrecía mayor 
grado de detalle.  
 
La elección de la ocupación para la definición de la clase social tiene ciertas desventajas que es 
necesario tener en cuenta. Por una parte, la asignación de la ocupación es complicada en 
aquellas personas que quedan fuera del mercado laboral, como las mujeres que trabajan en el 
hogar, estudiantes o jubilados/as, en cuyo caso la clase social asignada es de carácter indirecto, a 
partir del cónyuge, pareja, padre, madre…. Además, generalmente, la clase ocupacional no tiene 
en cuenta ciertas características de la ocupación, como el número de horas trabajadas (tiempo 
parcial/tiempo completo) o la duración del mismo (temporal/indefinido). 
 
Por otro lado, el tamaño y el significado de las clases ocupacionales está influido por el contexto 
de cada país y de cada momento histórico, lo que dificulta las comparaciones internacionales y 
en diferentes periodos de tiempo (estudios longitudinales). 
 
Otra limitación tiene que ver con la asignación de la última ocupación como posición de clase a 
aquellas personas que llevan un periodo de tiempo prolongado en desempleo o inactivas. Esto 
puede no ser muy apropiado, especialmente en el momento actual de desarrollo del sistema 
capitalista, en el que muchas personas son expulsadas del mercado laboral y sus vidas laborales 
se acortan por una entrada más tardía y una salida más temprana del mismo. 
 
Por último hay que tener en cuenta que las medidas de clase social ocupacional han sido creadas 
a partir de un perfil de trabajador varón, por lo que el trabajo que realizan las mujeres 
(concentrado en sectores del mercado de trabajo concretos) no queda debidamente recogido y 
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1.2.1.2. Nivel educativo 
 
Se considera un indicador del nivel de educación de una persona. Ha sido utilizada como 
variable aproximada al nivel socioeconómico de las personas, por su fuerte asociación con los 
ingresos, la clase ocupacional y el nivel de vida.  Al igual que ocurre con la ocupación, la 
utilización del nivel de estudios como indicador de posición socioeconómica muestra ventajas e 
inconvenientes. Por una parte, la educación se recoge como una escala ordinal fácilmente 
comparable entre países. Se trata, además, de un atributo que se mantiene más estable a lo largo 
de la vida de las personas que la clase ocupacional, aunque esto no debe necesariamente 
constituir una ventaja ya que, en situaciones de intensa movilidad social, la clasificación por el 
nivel máximo de estudios alcanzado puede no reflejar adecuadamente las variaciones en el 
estado de salud provocadas por una cambio de posición social (trabajadores/as que queden en 
paro o se conviertan en pensionistas, jubilados/as…). 
 
En el último siglo se ha producido un importante avance en el nivel educativo medio de la 
población, especialmente en la educación primaria. Por ello, hay un “efecto de cohorte” en el 
nivel educativo. Es decir, dentro de una misma clase social, las generaciones más mayores tienen 
peor nivel educativo que las más jóvenes.  
 
También hay un “efecto de género”: las mujeres, especialmente de las generaciones más 
mayores, tenían peor nivel educativo que los hombres, pues se suponía que no lo necesitaban 
tanto al no tener que entrar en el mercado de trabajo y dedicarse a labores domésticas y de 
reproducción.  
 
Por ello, por ejemplo, en la mayoría de los países los analfabetos o las personas sin estudios son 
más frecuentes entre personas mayores, y especialmente entre mujeres mayores. 
 
Asimismo, es necesario tener en cuenta que las diferencias territoriales en los niveles educativos 
pueden establecer diferencias en el efecto que la educación tiene sobre la renta o la ocupación, 
llevando a equívocos si no consideramos el valor desigual que puede tener en uno u otro lugar el 
poseer un nivel educativo concreto. 
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1.2.1.3. Ingresos y posesiones materiales (coche, vivienda…)  
 
Es una variable fácil de obtener  pero complicada de interpretar ya que  por un lado está sujeta a 
una elevada tasa de no respuesta y además es inestable en el tiempo. Además, también está 
relacionada con la edad de la persona, con lo que nos hallamos ante otro indicador susceptible 
del “efecto cohorte de edad”. 
 
 
1.2.2. Medidas a nivel de área geográfica 
 





Es decir, un solo indicador para caracterizarla, como es su estructura ocupacional, educativa o 





Se construye un indicador de privación compuesto, a partir de la suma de varios indicadores 
individuales seleccionados por representar mejor las características socioeconómicas del área 
como por ejemplo: desempleo, instrucción insuficiente, instrucción insuficiente en jóvenes, 
trabajadores manuales, asalariados eventuales etc.  
 
Las principales ventajas son que son fáciles de obtener a partir de los censos de población, que 
suelen ser de acceso público y no limitados por problemas de confidencialidad como en el caso 
de los datos individuales. Por otro lado, mide el riesgo del nivel extra individual (contextual) y es 
una información útil para la planificación e intervención comunitaria sobre un área geográfica. 
  
La utilización de este tipo de indicadores debe ser cuidadosa para no cometer errores 
metodológicos como la “falacia ecológica”, que consiste en inferir conclusiones a escala 
individual (es decir, sobre las relaciones entre variables individuales) a partir de datos grupales 
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o de área. Es decir, dar por sentado que los resultados encontrados en las poblaciones 
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1.3. La relación de la posición socioeconómica con la 
obesidad infantil en los países desarrollados y en España. 
 
Hasta hace relativamente poco, la obesidad se consideraba una condición asociada con el nivel 
socioeconómico alto. En efecto, a principios del siglo XX, la mayoría de las poblaciones en las que 
la obesidad se convirtió en un problema de salud pública estaban en los países desarrollados, 
principalmente los Estados Unidos y Europa. En las décadas más recientes, los datos disponibles 
muestran que el aumento más dramático de la obesidad se está dando en los países en 
desarrollo, tales como México, China o Tailandia (Popkin y Gordon-Larsen 2004). 
 
Casi todos los países (de altos y bajos ingresos) padecen actualmente una epidemia de obesidad, 
dándose grandes variaciones entre países y dentro de éstos. En los de bajos ingresos, la obesidad 
es más común entre las mujeres de mediana edad, las personas de mayor nivel socioeconómico y 
las que viven en comunidades urbanas. En los países más prósperos, la obesidad también es 
común entre las personas de mediana edad, pero además su prevalencia es cada vez mayor entre 
los adultos jóvenes y los niños. Por otra parte, suele ir asociada a los niveles socioeconómicos 
más bajos, especialmente entre las mujeres, y las diferencias entre la población urbana y la rural 
disminuyen o están, incluso, invertidas (Organización Mundial de la Salud 2003). 
 
Un número de países en desarrollo sometidos a una rápida transición socioeconómica y 
nutricional están experimentando un cambio de problemas de malnutrición a exceso de 
nutrición, sobre todo en poblaciones urbanas con acceso a ciertos productos occidentales, y 
pueden presentar una doble carga de malnutrición y de obesidad (Doak et al. 2000). La OMS ha 
denominado esta situación como “La doble carga de la malnutrición” (Kenedy et al. 2006). 
 
Por ejemplo, en Brasil entre 1974 y 1997, la prevalencia de sobrepeso y obesidad (definiciones 
IOTF) entre los jóvenes de 6-17 años llegó a triplicarse (aumento del 4,1% al 13,9%), mientras 
que la prevalencia de bajo peso se redujo de 14,8% a 8,6%.  
 
Por otra parte, entre niños urbanos en China en un plazo de 6 años entre 1991 y 1997, la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad aumentó de 7,7% a 12,4%, mientras que la prevalencia de 
peso inferior al normal se redujo de 12,4% a 10,0% (Wang et al. 2002).  
 
En cuanto a la tendencia de la relación de la posición socioeconómica con la obesidad infantil, 
una revisión de la literatura llevada a cabo en 1989 llegó a la conclusión de que no se daba un 
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patrón social claro entre la PSE de la familia y el sobrepeso infantil en los países desarrollados. 
También expuso como la relación que se daba en los diferentes estudios, ya fuese directa, 
inversa o ausente, era la misma para chicos que para chicas (Sobal y Stunkard 1989). 
 
Sin embargo, varios estudios desarrollados en los últimos años demuestran que se da una 
relación inversa entre la PSE y la probabilidad de presentar obesidad. Una revisión realizada en 
35 países Europeos (Due et al. 2009), muestra como la prevalencia de sobrepeso fue mayor 
entre los niños de familias menos pudientes en 21 de 24 de países occidentales y 5 de 10 los 
países centrales europeos. Sin embargo, los niños de familias más acomodadas tenían un mayor 
riesgo de sobrepeso en Croacia, Estonia y Letonia. 
 
En otra revisión realizada por Shrewsbury y Wardle se recalca el hecho de que la relación entre 
la obesidad infantil y la PSE dependen del indicador de PSE utilizado y que, por consiguiente, es 
importante entender cómo se correlaciona la PSE con la obesidad infantil para diseñar 
estrategias eficaces de prevención (Shrewsbury y Wardle 2008). Los autores concluyen que la 
asociación encontrada entre la PSE y la adiposidad en  los niños, en las investigaciones llevadas a 
cabo en los últimos 15 años, es predominantemente inversa y que las asociaciones positivas han 
desaparecido. 
 
Lioret S. et al. indican que el nivel de educación de los padres, utilizado como indicador de la 
PSE, es lo que más influye en la relación PSE-obesidad (Lioret et al. 2009). Este mismo estudio 
demuestra una estabilización en la prevalencia de obesidad en todos los grupos 
socioeconómicos, pero todavía son los grupos de bajo nivel socioeconómico los más afectados 
por la carga de sobrepeso y obesidad. Concretamente, la prevalencia varía entre un 9% a un 
25,3%, dependiendo del nivel de educación del cabeza de familia.  
 
En Inglaterra, un estudio desarrollado con encuestas realizadas a nivel nacional en los años 1997 
y 2007 indica que la obesidad infantil y la prevalencia de sobrepeso entre los niños en edad 
escolar se ha estabilizado en los últimos años,  pero los niños de baja PSE no se han beneficiado 
de esta tendencia (Stamatakis et al. 2010). 
 
En EEUU, un estudio que evaluó la tendencia de la relación entre la pobreza y la obesidad en 
adolescentes desde 1971 a 2004, muestra diferencias cada vez mayores según la pobreza de la 
familia en los jóvenes de 15 a 17 años, pero no en los de 12 a 14 (Miech et al. 2006). 
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En Australia, un estudio para examinar la tendencia en la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
desde 2000 hasta 2006 según sexo, año escolar y nivel socioeconómico de la escuela, en una 
muestra nacional de estudiantes de 6 a 18 años de edad, revela un aumento significativo de la 
obesidad en los estudiantes de las escuelas de bajo nivel socioeconómico; Concretamente subió 
de 5,8 a 8,6% en comparación con las escuelas de nivel socioeconómico medio y alto, cuyo 
aumento fue mucho menor (O´dea y Dibley 2010). 
 
En Estocolmo, un estudio desarrollado con niños de 10 años revela gradientes fuertes, con más 
obesidad y sobrepeso en zonas con desventajas socioeconómicas en ambos sexos en 2003. Las 
diferencias entre las diferentes zonas también se observaron en 1999, pero fueron más 
pronunciadas en 2003. (Sundblom et al. 2008). 
 
Según  el informe internacional del HBSC del año 2005/2006 (Currie et al. 2008), la riqueza de la 
familia se mostraba significativamente asociada con el sobrepeso y la obesidad en casi la mitad 
de los países. En la mayoría de estos casos para los niños, y en todos los casos para las niñas, 
aquellos que pertenecían a familias de menor nivel socioeconómico eran más propensos a tener 
sobrepeso u obesidad. Este patrón se presentaba más fuerte en el oeste de Europa. 
 
Centrando los datos en España, el estudio enKid muestra como la prevalencia de obesidad es 
más elevada en los chicos y chicas pertenecientes a un nivel socioeconómico bajo (Aranceta 
Bartrina et al. 2001). Así mismo, la prevalencia de obesidad es más elevada en los chicos cuyos 
padres tienen un nivel de estudios bajo, en particular si es la madre quien tiene el nivel de 
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Figura 1.3.1. Prevalencia de obesidad según nivel de instrucción de la madre en la población española 
con edades entre 2 y 24 años.  
 
Fuente: Elaboración propia a partir de los datos del estudio enKid. 
 
 
El estudio ha identificado los factores sociodemográficos que predicen la obesidad en la 
población infantil y juvenil española que se pueden observar en el cuadro 1.3.1. 
 
 
Cuadro 1.3.1. Factores predictores de la obesidad en la población infantil y juvenil española en el 
estudio enKid.  
 
Factores sociodemográficos 
Chicos, 6-13 años  
Bajo nivel educativo de la madre  
Bajo nivel socioeconómico familia  
Región Sur 
 Canarias  
Fuente: Aranceta Bartrina et al. 2001. 
 
 
Según el estudio AVENA (Moreno et al. 2005), la prevalencia de sobrepeso más obesidad según 
















Bajo Medio Alto 
% 
Nivel de instrucción de la madre 
Varones 
Mujeres 
Posición Socioeconómica, obesidad, alimentación no saludable y sedentarismo en la población 
infantil en España, 1997-2007. 
Estrella Miqueleiz Autor Página 42 
líneas generales, en ambos casos la prevalencia muestra un gradiente inverso con nivel 
socioeconómico.  
 
No obstante, en los chicos del nivel socioeconómico más bajo la prevalencia es muy similar a la 
prevalencia en los chicos del nivel socioeconómico más alto. Y en las chicas, la prevalencia es 
muy similar en aquellas pertenecientes a las dos categorías más altas, como se puede observar 
en la figura 1.3.2. 
 
 
Figura 1.3.2. Impacto del nivel socioeconómico en la prevalencia de sobrepeso+obesidad en chicos y 
chicas adolescentes Españoles.  
 
 
Fuente: Moreno LA, 2004. 
 
 
La Encuesta Nacional de Salud de 2006 muestra valores muy diferentes tanto de sobrepeso 
como de obesidad en población de 2 a 17 años según la clase social, aumentando la prevalencia 
según disminuye la clase social tanto en chicos como en chicas, siendo el efecto más claro en 
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Figura 1.3.3. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en varones de 2 a 17 años de edad según clase 
social del sustentador principal.  
 
 




Figura 1.3.4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en chicas de 2 a 17 años de edad según clase social 
del sustentador principal.  
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Según un estudio del País Vasco (Larrañaga et al. 2007), la prevalencia de obesidad fue mayor  
en los estratos socioeconómicos menos favorecidos 6,9% vs 5,2%, tanto para niños como niñas. 
Sin embargo, en el caso de sobrepeso, esta tendencia sólo se observó en las niñas. 
 
Así mismo, entre las primeras conclusiones del estudio del Programa Thao Salud Infantil1 
(Fundación Thao 2008), hay que destacar el impacto de la renta per cápita de la ciudad y del 
nivel de estudios de los progenitores -o persona de referencia del niño y de la niña- en la 
prevalencia del sobrepeso y la obesidad infantil. Según se señala en el estudio piloto, el 
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1.4. La relación de la posición socioeconómica con la 
alimentación en la infancia 
 
Dentro de los estilos de vida, los hábitos alimentarios tienen una gran influencia en el   estado de 
salud y esto es, especialmente importante en los niños y adolescentes, ya que una nutrición 
inadecuada durante este periodo puede tener serias consecuencias en la edad adulta 
(Westenhoefer 2002). 
 
La sociedad española actual está sufriendo una evolución notable en los hábitos alimentarios de 
los ciudadanos como consecuencia del impacto de los nuevos estilos de vida que han 
condicionado la organización familiar. Igualmente el desarrollo de avanzadas tecnologías en el 
área agroalimentaria ha puesto a disposición de los consumidores una amplia gama de 
productos para facilitar la preparación y consumo de los mismos (Graeme y Smith 2002). 
 
Uno de los objetivos principales de conocer y estudiar los hábitos alimentarios es la 
identificación de grupos de riesgo de población respecto a padecer enfermedades crónicas, cuya 
etiología es, en parte, dietética (Organización Mundial de la Salud 2003). 
 
La población infantil y juvenil es doblemente vulnerable a presentar desequilibrios 
nutricionales. Por un lado, porque su potencial de desarrollo físico y psicológico implica unas 
necesidades nutricionales concretas y, por otro, por su desconocimiento de una dieta saludable y 
a la vez su vulnerabilidad a la información que recibe (Serra Majem et al. 2002). 
 
El comportamiento alimentario está influenciado por numerosos factores tales como: la familia, 
el ambiente social, economía, geografía, la etnia o la religión. En general, estos factores son 
clasificados por distintos autores en: fisiológicos, físicos, familiares y sociales (Lucas 2001, 
Roblin 2007) como se puede observar en la figura 1.4.1.  
 
Por un lado existen factores que influyen en la cantidad, variedad, calidad y tipo de alimentos 
disponibles y accesibles para su consumo, entre los que destacan los factores geográficos, 
climáticos, políticos y los económicos.  
 
Por otro lado están aquellos factores que influyen en la toma de decisiones y la elección 
individual de alimentos en base a la oferta disponible, entre los que destacan los aspectos 
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sociales, antropológicos, culturales, tradiciones, nivel educativo de los padres, nivel de 
información y concienciación (Story et al. 2002, Aranceta 2001, Birch 1998). 
 
 
Cuadro 1.4.1. Factores que influyen en los hábitos alimentarios. 
 
FACTORES QUE INFLUYEN EN LOS HABITOS ALIMENTARIOS 




FISICOS Geográficos (Suelo, clima) 
Estacionalidad 
Disponibilidad 









Fuente: Aranceta 2001 
 
 
Respecto a los factores sociales, es de destacar la publicidad y los medios de comunicación, los 
amigos y el comedor escolar donde el niño/a realiza el almuerzo. A estas edades tempranas, el 
efecto que ejerce la publicidad es mucho más eficaz que sobre los adultos, por lo que una gran 
mayoría de los anuncios van dirigidos precisamente a los niños (Aranceta 2000).  
 
Se ha demostrado que un mayor tiempo viendo la televisión está asociado a un mayor consumo 
de snacks, bebidas gaseosas y dulces durante este tiempo (Utter et al. 2006, Halford et al. 2008). 
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La incorporación progresiva de la mujer al trabajo fuera del hogar, modelo de estructura familiar 
(Navia et al. 2003); la incorporación cada vez más temprana de los niños a la escuela, donde 
consumen una parte importante de su dieta diaria; la influencia, cada vez mayor de los niños en 
la elección de los menús familiares; y la disponibilidad creciente de dinero por parte de los 
menores, que les permite comprar una gran cantidad de alimentos que consumen sin control 
familiar, influyen en los cambios de los hábitos alimentarios de los escolares de hoy en día 
(Drewnoski 1997). 
 
Respecto a los factores familiares, en general existe un acuerdo en que el nivel socioeconómico y 
el nivel educativo de los padres influyen en la ingesta dietética del niño (Dynesen et al, 2003; 
Story et al, 2002, Patrick y Nicklas 2005, Sausenthaler et al. 2007).  
 
Con mayor frecuencia se han identificado hábitos de consumo de riesgo en familias de entorno 
cultural y socioeconómico desfavorecido. El entorno doméstico y los hábitos de consumo 
familiar influyen en la configuración del patrón de consumo del niño (Birch y Fisher 1998).  
 
El nivel de educación de los padres es predictor del estatus socioeconómico familiar. Este hecho 
a su vez influye en el lugar de residencia, poder adquisitivo, y también en una serie de variables 
relacionadas con la alimentación como son las preferencias y aversiones, la posibilidad de 
almacenar alimentos…, que inciden directamente en la calidad de la dieta (Dowler 2001). 
 
Múltiples estudios evidencian la relación existente entre el nivel educativo de los padres y la 
ingesta de alimentos por parte del niño (Aranceta et al. 2003, Sausenthaler et al. 2007). Algunos 
estudios ponen de manifiesto que cuanto mayor es el nivel de instrucción de la madre, se 
ingieren más alimentos de diferentes tipos (Ballew et al. 2000). 
 
Un estudio realizado en Alemania establece la relación existente entre el bajo nivel de educación 
de los padres y el pobre poder adquisitivo con un menor consumo de vegetales, fruta y aceite de 
oliva (Sausenthaler et al. 2007).  
 
De la misma forma, estudios realizados en Finlandia y Dinamarca, observan que aquellos niños 
cuya educación de la madre y nivel socioeconómico son bajos muestran un consumo elevado de 
azúcares, alimentos ricos en grasas, “snacks”, y un consumo inferior al deseado de alimentos 
vegetales y frutas (Dynesen et al. 2003, Roos et al. 2001).  
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En España, el estudio enKid observaba cambios sustanciales en relación con el nivel educativo 
de la madre. A menor nivel, mayor era el consumo en el hogar de carnes y embutidos, así como 
de frutos secos, snacks, dulces, golosinas y refrescos (Serra Majem et al. 2003). Un estudio 
realizado en Mallorca también relacionó el nivel educativo de la madre con la calidad de la dieta 
en los adolescentes (Tur et al. 2004). 
 
Asimismo existen diferencias en el consumo calórico total y en relación con los distintos grupos 
alimentarios en los distintos niveles, especialmente en relación con el nivel de estudios 
alcanzado. A menor nivel de estudios, más calorías se ingieren y la distribución de las calorías es 
más desequilibrada (Turrell et al. 2002). 
 
La influencia de los ingresos familiares en los hábitos alimentarios del niño es evidente, ya que 
para consumir un alimento no basta con que esté disponible, sino que también es necesario 
comprarlo, y para ello hace falta dinero. De esta forma aquellas familias en la que los padres 
estén desempleados o tengan una profesión que les reporten bajos ingresos familiares, tendrán 
menos posibilidades de adquirir cierto tipo de alimentos, según revela un estudio realizado en 
Finlandia. (Roos et al. 1998).  
 
Las limitaciones económicas pueden contribuir a la elección de alimentos poco saludables 
observados entre los grupos socioeconómicos bajos en los países industrializados. A su vez, 
estos patrones de la dieta podrían jugar un papel en el gradiente social de salud observado en 
estos países. 
 
Las encuestas poblacionales muestran que los ingresos más bajos se asocian con una dieta de 
peor calidad. Las personas con bajos ingresos consumen menos frutas y verduras, una mayor 
proporción de energía procedente de la grasa, y menos fibra en comparación con los individuos 
de mayores ingresos (Drewnowski y Specter 2004).  
 
La encuesta HBSC del año 2005-2006 reveló mayores tasas de consumo diario de refrescos entre 
los chicos y chicas de familia con menores recursos económicos en la mayoría de los países 
occidentales y del norte de Europa. Por el contrario, el consumo de refrescos se asoció con la 
familia de altos ingresos en el este de Europa y los Estados bálticos. El hábito de desayunar y un 
mayor consumo de fruta fue significativamente más frecuente entre los niños y niñas de familias 
más acomodadas. (Currie et al. 2008). 
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En España, el estudio enKid mostraba como las clases con menos recursos consumían más 
cantidad de embutidos, pollo y bebidas alcohólicas, mientras que los más pudientes consumían 
más carnes rojas, frutas y verduras frescas, leche y quesos. Y, contrariamente, se relaciona un 
menor consumo de grasas y mayor de frutas y verduras con un nivel socioeconómico alto 
(Aranceta et al. 2003).  
 
El precio de los alimentos, aunque no es sistemáticamente percibido como una barrera para la 
alimentación sana, es un importante determinante de la elección de alimentos, especialmente 
entre los grupos de bajos ingresos y los desempleados (Lo et al.2009). 
 
Los resultados de un estudio realizado en Francia (Darmon et al. 2002) sugieren que, cuando la 
selección de alimentos se ve limitada por consideraciones económicas, los patrones de 
alimentación saludable se ponen en peligro, lo que conllevará a la insuficiencia nutricional. Esto 
sugiere que la educación nutricional por sí sola puede resultar ineficaz a menos que se combine 
con medidas económicas destinadas a la mejora de la accesibilidad a una dieta saludable. 
 
Con todas estas observaciones se puede deducir que los obstáculos más relevantes para los 
grupos de bajos ingresos incluyen la asequibilidad, accesibilidad, disponibilidad, el atractivo, la 
idoneidad, y el sentido práctico más que la falta de información (Dowler 2001).  
Otros estudios también han relacionado el número de familiares que conviven con el niño con 
sus hábitos, estableciendo que a mayor número de familiares, más saludables son los hábitos 
que desarrolla el niño (Groth et al. 2001, Dynesen et al. 2003).  
 
Del mismo modo, los estilos de vida de los niños y los hábitos alimenticios pueden verse 
afectados por el "hábitat". En las sociedades industrializadas, las diferencias en la dieta entre las 
zonas urbanas y rurales cada vez son menos importantes. A pesar de esto, los habitantes de las 
ciudades tienen mayor acceso a una gama más amplia de alimentos (Caraher et al. 1998, 
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1.5. La relación de la posición socioeconómica con la 
actividad física en la infancia 
 
La investigación sobre los determinantes de la actividad física entre los jóvenes ha mostrado la 
existencia de diferentes factores que influyen sobre los niveles de actividad física (Sallis y Owen 
1999, Sallis et al. 2000, Van Der Horst et al. 2007), tal y como se puede observar en el cuadro 
1.5.1. El principal problema es la jerarquía de importancia de cada uno de estos factores. Como 
resultado de ello, en las últimas décadas, las investigaciones de varios autores han tratado de 
identificar, entre los diversos factores anteriormente mencionados, los que más influyen en la 
actividad física (Dishman et al 1985, Sallis et al. 2000).  
 
 
Cuadro 1.5.1. Factores y determinantes de los hábitos de actividad física.  
 
Factores Determinantes 
Biológicos y demográficos Edad, género, genética, características físicas y 
antropométricas, composición del cuerpo, etnia, 
Formación académica, posición socio económica. 
Psicológicos, emocionales y 
cognitivos 
Gusto por el ejercicio, el rango de beneficios, el 
deseo de hacer ejercicio, percepción de la salud, 
el sentido personal de la competencia, la 
motivación. Comportamiento Historia de la actividad física realizada 
anteriormente, la calidad de los hábitos 
alimentarios, los procesos de cambio. 
Socioculturales La influencia del médico, el apoyo social de 
amigos / compañeros, el apoyo social de la 
familia, el apoyo social de los maestros. 
Ambientales Acceso a equipos deportivos, el clima, los costos 
del programa, la interrupción de la rutina 
Características de la actividad física Intensidad, sensación subjetiva de esfuerzo 
 
Fuente: Sallis y Owen 1999. 
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Una revisión acerca de los determinantes biológicos y socioculturales de actividad física en 
adolescentes concluyó que la edad se asocia negativamente con la actividad física. También 
reveló que los niños tienden a ser más activos que las niñas y por último asoció positivamente el 
nivel socioeconómico más alto con una mayor actividad física (Seabra et al. 2008). 
 
Por otro lado, un estudio longitudinal realizado en Londres encontró diferencias 
socioeconómicas en los niveles de actividad física en las chicas pero no en los chicos. Sin 
embargo, encontró diferencias en el comportamiento sedentario en ambos sexos (Brodersen et 
al. 2007). 
 
Se ha detectado que los factores que influyen en los niveles de actividad física difieren 
dependiendo de la edad. Una revisión reveló que el nivel de educación de los padres y el ingreso 
familiar se relaciona con los niveles de actividad física de los adolescentes pero no de los niños. 
En los niños sin embargo, se relaciona con los niveles de actividad física del padre, con el tiempo 
pasado al aire libre y con las políticas de los colegios relacionadas con la actividad física 
(Ferreira et al. 2007). Estos resultados son apoyados por otros estudios (Van Der Horst et al. 
2007). 
 
A pesar de cierta controversia en los resultados, los hallazgos de las investigaciones parecen 
demostrar que la participación en la actividad física tiene algunas desigualdades sociales y 
económicas, es decir, los niños y adolescentes con un alto estatus socioeconómico parecen estar 
más involucrados en la actividad física que los adolescentes con un estatus bajo (Müller et al. 
1999, Román Viñas 2006, Drenowatz et al. 2010). 
 
Una revisión, llevada a cabo recientemente (Stalsberg y Pedersen 2010), muestra como los 
principales resultados apoyan la hipótesis de que existe una asociación entre la posición 
socioeconómica y la actividad física entre los adolescentes, y son los adolescentes con mayor 
nivel socioeconómico los que son más activos físicamente en comparación con los que tienen 
bajos recursos. Los resultados están, sin embargo, lejos de ser uniformes.  
 
Un estudio realizado en Escocia, con datos obtenidos de varias encuestas HBSC entre 1990 y 
2002 (Inchley et al. 2005), muestra como la actividad física vigorosa resultó consistentemente 
más baja entre los grupos de menor posición socioeconómica y los adolescentes de mayor edad. 
Las niñas de posición socioeconómica alta reportaron niveles más bajos de actividad vigorosa 
que los niños de posición socioeconómica baja. 
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Pertenecer a una posición socioeconómica baja tiende a ser inversamente proporcional a la 
participación de actividad física en el tiempo libre. Esto puede ser debido a que los grupos de 
bajos ingresos tienen menos tiempo libre y menos acceso a las instalaciones de ejercicio y 
espacios verdes.  
 
En cuanto al tiempo libre, las familias de baja posición socioeconómica, a menudo, tienen 
puestos de trabajo más desfavorables, lo que podría implicar turnos de tarde o de noche. Los 
hijos mayores, entonces, tienen que ayudar en las tareas domésticas o cuidado de hermanos 
menores, o incluso contribuir a la economía familiar mediante el trabajo a tiempo parcial.  
 
Se sabe que los niños y adolescentes pasan un gran porcentaje diario de su tiempo en la escuela. 
Esto requiere que gran parte de su posible participación en actividades deportivas sea fuera del 
ámbito escolar. Para que esto suceda, debe existir apoyo social y económico para tener acceso a 
las actividades que normalmente tienen lugar en organizaciones deportivas (clubes, 
asociaciones, gimnasios). Además, el acceso a estas organizaciones, requiere, entre otras cosas, 
que los adolescentes tengan que adquirir el equipo necesario para su práctica y el pago de una 
tasa de suscripción. 
 
En lo referente a España, un estudio longitudinal realizado en la Comunidad de Madrid, durante 
los años 1989-1996, sobre la realización de ejercicio físico extraescolar, indicaba que los perfiles 
de práctica de ejercicio físico en la edad escolar estaban influidos por el género y el nivel 
socioeconómico, de manera que los grupos con mayor nivel y los varones, realizaban más 
frecuentemente ejercicio y durante más horas (Sánchez Bayle et al. 1998).  
 
Otro estudio realizado en Aragón, en adolescentes de 12 a 16 años en los años 1990-1991, 
mostraba resultados similares (Mur de Frenne  et al. 1997).  
 
El estudio enKid relacionó un mayor gasto energético con un mayor nivel de estudios de la 
madre y con un mayor nivel socioeconómico en ambos sexos (Román-Viñas et al. 2006). 
 
Un estudio que evaluó los factores asociados con la actividad física en los niños españoles y su 
evolución en los años 2003 a 2006 utilizando como fuente de datos las Encuestas Nacionales de 
Salud, reveló una relación directamente proporcional entre el nivel de estudios de los padres y la 
realización de actividad física en el tiempo libre por parte de sus hijos; cuanto mayor era este 
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nivel, mayor era el porcentaje de niños que realizaban deporte, tanto en el 2003 como en el 2006 
(Casado et al. 2009). 
 
Por otro lado, una gran cantidad de investigaciones han analizado la posible relación de diversos 
factores del área de residencia con la actividad física. En muchas de estas investigaciones, 
además de las características demográficas y socioeconómicas de los sujetos, se han incluido 
indicadores que miden una gran variedad de aspectos del área. La evidencia empírica pone de 
manifiesto que diversos factores socioeconómicos del entorno relacionados con la privación 
material y con la riqueza influyen en la actividad física, independientemente de las 
características de los individuos que lo habitan (Gordon-Larsen et al. 2006, Sallis et al. 2006, 
Ferreira et al. 2007). 
 
El entorno social, los sistemas de transporte y el diseño urbano contribuyen a exacerbar las 
desigualdades en los niveles de actividad física (Popkin et al. 2005).  
 
Los barrios socioeconómicamente desfavorecidos tienen pocos lugares que  fomenten un estilo 
de vida saludable, tales como seguridad en las calles y aceras, parques, senderos y jardines 
comunitarios (McNeill et al. 2006). Estos factores pueden influir en la práctica de actividad física 
por parte de los residentes (Gordon-Larsen et al. 2000, Holt et al. 2009). 
 
Por lo que se refiere a la importancia del entorno rural y urbano en la actividad física, una 
revisión que estudió la influencia del entorno físico en los niveles de actividad física no encontró 
diferencias comparando las zonas rurales con las zonas urbanas (Sandercock et al. 2010). Estos 
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1.6. La relación de la alimentación con la obesidad infantil 
 
No hay pruebas suficientes para aclarar la importancia de la dieta sobre el sobrepeso en niños y 
adolescentes, y las conclusiones derivadas son un tanto polémicas. 
 
A menudo se asume que la ingesta energética de la dieta en niños y adolescentes obesos es 
mayor que la de sus homólogos sin sobrepeso, pero, sorprendentemente, esta suposición rara 
vez ha sido demostrada. 
 
Estudios transversales por lo general han demostrado que el consumo total de energía no se 
relaciona con la composición corporal o la grasa corporal (Gaullime et al. 1998, Atkin y Davies 
2000, McGoin et al. 2002). No obstante, las conclusiones obtenidas de estudios transversales 
pueden estar influidas por errores metodológicos o por el uso de técnicas inexactas e imprecisas 
(Jebb 2007). 
 
No hay muchos estudios longitudinales en niños y adolescentes sobre los cambios de grasa 
corporal dependiendo de la ingesta de energía o de la composición de la dieta durante un 
período controlado. Un estudio sobre 10769 preadolescentes y adolescentes estadounidenses, 
con edades comprendidas entre 9 y 14 años durante un período de un año, relacionó 
positivamente el incremento del consumo de energía con un aumento en el índice de masa 
corporal (Berkey et al. 2000). Por otra parte, importantes estudios realizados con un menor 
número de niños y adolescentes de 4 a 15 años de edad, pero durante períodos más largos de 
tiempo, no relacionaron el consumo de energía con el aumento de peso (Bogaert et al 2003, 
Maffeis et al. 1998, Magarey et al. 2003). 
 
Diversos trabajos han examinado la posible asociación entre la proporción de energía en forma 
de macronutrientes de la dieta (proteínas, grasas e hidratos de carbono) y la prevalencia de 
obesidad infantil. 
 
Entre los factores relacionados con los nutrientes que se están investigando cabe citar las grasas, 
el tipo de carbohidratos (incluidos los refinados como el azúcar), el índice glucémico de los 
alimentos, y la fibra (Organización Mundial de la Salud 2003). 
  
Introducción 
Universidad Pública de Navarra Página 55 
De entre todos los componentes alimentarios, el incremento en la ingesta de grasa es el que 
ofrece mayor paralelismo con el incremento en la prevalencia de obesidad en los países 
desarrollados. Sin embargo, el efecto de la grasa sobre el peso corporal es controvertido. 
 
Un gran número de estudios  ha encontrado que los niños obesos consumen mayor proporción 
de energía procedente de la grasa que los no obesos (Maffeis et al. 1996, Ortega et al. 1996, Serra 
Majem et al 2003, McGoin et al. 2002), y en algunos casos a expensas de una disminución en la 
proporción de carbohidratos, que influirían en el sentido opuesto (Gazzaniga y Burns 1993, 
Ortega et al. 1996). 
 
Los resultados del estudio enKid (Aranceta Bartrina et al. 2001), demostraron que a partir de los 
6 años, la prevalencia de obesidad era más elevada en los niños y los jóvenes que aportaban 
mayor proporción de energía a partir de la ingesta grasa (> 40% Kcal) en relación con los que 
realizaban ingestas porcentuales de grasa más bajas. 
 
Es importante tener en cuenta que las personas obesas tienden a subestimar su ingesta, o al 
menos refieren haber consumido cantidades inferiores a las reales, induciendo por lo tanto un 
sesgo importante en las estimaciones de la ingesta energética (Goran 2001). 
 
Mientras que algunos estudios muestran un efecto protector de una alta proporción de hidratos 
de carbono, muchos otros no muestran ninguna asociación, en particular los estudios en niños 
(Ludwig et al. 1999). La evidencia que relaciona la ingesta de azúcar per se con el cambio de 
peso es incompatible (Hill y Prentice 1995). En parte, esto puede ser debido a las diversas 
fuentes de azúcar en la dieta.  
 
Varios estudios prospectivos (Rolland-Cachera et al. 1995,  Scaglioni et al. 2000), observaron 
que la ingesta de proteínas en edades tempranas se relacionaba con un mayor riesgo de 
desarrollo de obesidad en etapas posteriores. Las proteínas parecen tener influencia en el 
desarrollo de obesidad sólo si se ingieren en exceso en las edades tempranas del crecimiento (1-
2 años). 
 
En respuesta a los inconsistentes resultados encontrados hasta el momento con los métodos de 
examen de los alimentos individuales o nutrientes, el análisis de los patrones de la dieta ha sido 
sugerido para una mayor investigación en nutrición epidemiología para proporcionar más 
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información sobre la compleja relación entre la ingesta alimentaria y el desarrollo de la obesidad 
(Moreno et al. 2010). 
 
Varios aspectos de la ingesta alimentaria han sido identificados como potencialmente asociados 
al desarrollo de la obesidad, como son la frecuencia y distribución de las comidas, el consumo de 
bebidas azucaradas y tentempiés, el alto consumo de comida rápida, el tamaño de las porciones, 
la omisión del desayuno, el consumo de comidas fuera de casa y el bajo consumo de frutas y 
verduras (Rao 2008). 
 
Un estudio llevado a cabo por Maffeis et al, (Maffeis et al. 2000) también encontró que las 
calorías ingeridas en la cena podrían influir en el desarrollo de la obesidad durante la etapa 
infantil. 
 
Diversos estudios apuntan a la importancia del desayuno adecuado en la población infantil, dada 
su asociación negativa con la presencia de obesidad (Serra Majem et al. 2003, Maffeis et al. 
2000). Una revisión realizada en 2005 encontró que a pesar de que los niños que realizan el 
desayuno consumen más calorías diarias, son menos propensos a tener sobrepeso (Rampersaud 
et al. 2005). 
 
El fraccionamiento de la ingesta diaria en varias raciones a lo largo del día es un tema 
controvertido en la actualidad por la frecuencia y la variedad de alimentos que puedan 
configurar las raciones entre comidas principales. En las sociedades desarrolladas parece una  
tendencia cada vez más frecuente el consumo de pequeñas raciones de alta densidad energética 
entre horas, especialmente entre los jóvenes y adolescentes (Aranceta Bartrina 2010).  
 
Diversos estudios han puesto de manifiesto una menor prevalencia de obesidad en los niños y 
jóvenes que habitualmente realizan un mayor número de tomas a lo largo del día en 
comparación con los que realizan sólo una o dos comidas principales (Bellisle et al. 1997, 
Toschke et al. 2005, Franko et al. 2008, Lioret et al. 2008, Villagrán et al. 2010). 
 
Según el modelo de consumo, el estudio enKid (Aranceta Bartrina et al. 2001), observó en las 
niñas entre 6 y 14 años, una relación positiva entre la frecuencia de consumo de productos de 
bollería y la prevalencia de obesidad. Tanto en el subgrupo femenino como entre los varones, la 
prevalencia de obesidad fue más elevada entre los niños y jóvenes que realizaban bajos 
consumos de frutas y verduras (menos de 2 raciones al día) en relación con los que consumían 
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mayores cantidades (4 o más raciones al día). En el cuadro 1.6.1 se puede observar los factores 




Cuadro 1.6.1. Factores relacionados con la alimentación que favorecen la obesidad.  
 
Factores relacionados con 
la alimentación favorecedores de la obesidad 
Ausencia de lactancia materna 
Nº de comidas diarias (1-2 al día) 
Consumo de frutas y verduras < 4 raciones/día 
Ingesta grasa usual > 38% 
Consumo de bollería, refrescos, embutidos 
 
Fuente: Aranceta Bartrina et al. 2001. 
 
 
Una tendencia emergente es el incremento de ocasiones en las que se come fuera de casa, así 
como un aumento en los tamaños de las raciones de alimentos en todos los ámbitos (Binkley et 
al. 2000, Colapinto et al. 2007, Piernas y Popkin 2011). 
 
En cuanto al consumo de comida rápida, varios estudios han estudiado su relación con la 
obesidad (Prentice y Jebb 2003, Fraser et al. 2010), llegando a la conclusión de que  parece tener 
un efecto adverso en la calidad de la dieta de manera que posiblemente podría aumentar riesgo 
para la obesidad (Bowman et al. 2004, Pereira et al. 2005).  
 
Hay estudios que han encontrado relación entre el tamaño de las porciones de los alimentos, 
sobre todo de alimentos de alto contenido energético y nutricionalmente pobres, y el desarrollo 
de obesidad (Lioret et al. 2009a).  
 
Sin embargo, parece que el tamaño de las porciones no influye en los niños pequeños, pero va 
aumentando a medida que estos crecen (Ello-Martín et al. 2005). Los niños mayores están más 
influidos por factores ambientales que por señales biológicas innatas de saciedad, en 
comparación con los niños más pequeños. 
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Existen datos que prueban que los niños que consumen muchos refrescos ricos en azúcares 
libres tienen más riesgo de sufrir sobrepeso (Ludwing et al. 2001, Ochoa et al. 2007). Sin 
embargo, la evidencia que sustenta esta relación no es tan clara. Hay un gran número de 
estudios y revisiones sobre este tema, pero las conclusiones que plantean son inconsistentes. 
 
Una revisión reciente (Wolff y Dansinger 2008), apoya la hipótesis de que el consumo bebidas 
azucaradas causa ganancia de peso, pero sugiere la necesidad de mayores y más largas pruebas 
de intervención para aclarar los efectos de la ingesta de bebidas azucaradas sobre el peso 
corporal. 
 
Otra revisión (Gibson 2008) estima que el efecto del consumo de bebidas azucaradas en el 
exceso de peso es pequeño (excepto en personas sensibles o con altos niveles de la ingesta). Sin 
embargo, el autor hizo hincapié en las debilidades metodología de los estudios analizados. 
 
Varios ensayos controlados aleatorios (James et al. 2004, Ebbeling et al. 2006, Sichieri et al. 
2009) sugieren un efecto beneficioso de la prevención del consumo de bebidas azucaradas en el 
peso corporal, aunque no encuentran diferencias significativas en los valores de IMC entre los 
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1.7. La relación de la actividad física con la obesidad infantil 
 
Existen numerosos caminos que conducen a la obesidad, los cuales implican necesariamente la 
interacción de lo biológico con lo social. Los diferentes modelos explicativos de la obesidad 
varían entre sí tanto en contenido como en forma, de manera que no hay consenso en cuanto a la 
causalidad de la obesidad (Agencia Española de Seguridad Alimentaria y Nutrición 2009). 
 
A lo largo de las últimas décadas, los cambios sociales, económicos y tecnológicos han alterado 
los estilos de vida prácticamente en todo el mundo. En relación a estas alteraciones, los cambios 
de los hábitos alimentarios y de la actividad física han sido clave en la aparición de la obesidad 
en muchas sociedades (Ulijaszek 2008). 
 
La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad infantil es el desequilibrio entre la ingesta 
calórica y el gasto calórico (Bastos et al. 2005). El aumento mundial del sobrepeso y la obesidad 
infantil es atribuible a varios factores, tales como:  
- El cambio dietético mundial hacia un aumento de la ingesta de alimentos hipercalóricos con 
abundantes grasas y azúcares, pero con escasas vitaminas, minerales y otros micronutrientes 
saludables. 
- La tendencia a la disminución de la actividad física debido al aumento de la naturaleza 
sedentaria de muchas actividades recreativas, el cambio de los modos de transporte y la 
creciente urbanización.  
 
La OMS reconoce que la prevalencia creciente de la obesidad infantil se debe a cambios sociales. 
La obesidad infantil se asocia fundamentalmente a una dieta poco saludable y a una actividad 
física escasa. Pero no está relacionada únicamente con el comportamiento del niño, cada vez más 
se asume su relación con el desarrollo social y económico y las políticas en materia de 
agricultura, transportes, planificación urbana, medio ambiente, educación y procesamiento, 
distribución y comercialización de los alimentos. (Organización Mundial de la Salud 2004). 
La actividad física se ha asociado con una amplia gama de resultados beneficiosos para la salud 
en los niños y adolescentes, incluidos los resultados relacionados con el crecimiento y el 
desarrollo, la salud ósea, enfermedades cardiovasculares, determinados tipos de cáncer, el 
estado de peso, y resultados psicológicos y emocionales (Strong et al. 2005). Sin embargo, no hay 
evidencia sustancial sobre la cual basar recomendaciones precisas, y son más los datos 
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necesarios para determinar la cantidad y el tipo de actividad física necesaria durante la infancia 
para disfrutar de una buena salud y evitar el exceso de peso.  
 
La actividad física es una estrategia aceptada en el tratamiento de la obesidad establecida  
(Prevención terciaria), sin embargo, el papel de la actividad física en la prevención de la 
obesidad  (Prevención primaria y secundaria) es menos clara (Steinbeck 2001). Aunque es 
evidente que la actividad física contribuye a la etiología de la obesidad en los niños, la 
importancia relativa de diferentes aspectos de la actividad física es poco conocida. Por ejemplo, 
no está claro si el riesgo de obesidad asociado a una reducción de la actividad física intensa, a 
una reducción de la actividad de intensidad moderada o un aumento en el comportamiento 
sedentario es diferente (Rennie et al. 2005). 
 
La actividad física en niños se relaciona con la etapa de desarrollo,  se reduce con la edad y está 
influenciado por la actividad física de los padres.  Si bien existe un debate acerca de los 
beneficios de salud inmediatos de la actividad física para  los niños, hay datos que apoyan que 
los niveles más bajos de actividad física y sedentarismo  están asociados con una mayor 
prevalencia de obesidad (Rennie et al. 2005, Parsons et al. 2005).   
 
El sedentarismo se está convirtiendo en un componente importante de la obesidad y debe ser 
reconocido como una conducta que es distinta de la actividad física (Biddle et al 2004, Spanier et 
al. 2006). La definición de la conducta sedentaria como la ausencia de actividad física no tiene en 
cuenta la variedad y complejidad de la conducta sedentaria (ver televisión, jugar videojuegos, 
usar el ordenador, leer, hacer la tarea etc…) pudiendo tener cada una de estas variables 
diferentes implicaciones en la obesidad. 
 
Los modos de vida sedentarios en los niños y adolescentes se han asociado con la obesidad 
(Rennie et al. 2005). Se sugiere que el mayor uso de la información y la tecnología, sobre todo 
ver la televisión, jugar con videoconsolas y el uso del ordenador son factores sedentarios 
fundamentales que afectan a la prevalencia de obesidad (Kautiainen et al. 2005). 
 
Un estudio realizado en Canadá (Wong y Leatherdale 2009) concluye  que el sedentarismo 
puede moderar la relación entre la actividad física y el sobrepeso por lo que desarrollar una 
mejor comprensión de la conducta sedentaria en relación con la actividad física y el sobrepeso es 
fundamental para prevenir y reducir el sobrepeso entre los jóvenes. 
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Numerosos estudios han evidenciado una asociación positiva entre el tiempo dedicado a ver la 
televisión y la prevalencia de obesidad o grado de adiposidad (Gortmaker et al. 1996, Vioque et 
al. 2000, Eisenmann et al. 2002, Parsons et al. 2005), sin embargo, una revisión llevada a cabo 
por Marsahall et al (Marshall et al. 2004) concluyó que aunque el tiempo dedicado a ver la 
televisión ha sido siempre relacionado con el sobrepeso entre los niños y adolescentes, la 
asociación es débil y es poco probable que sea clínicamente relevante. Esta conclusión, no 
obstante, ha sido refutada por otros investigadores (Hancox y Poulton 2006, Lowry et al. 2002). 
 
A finales de los años noventa, en los Estados Unidos se recogieron datos relativos al 
comportamiento sedentario de la población infantil. Se pudo comprobar un aumento en el 
predominio de obesidad y en el tiempo que los niños emplean ante el televisor. Tanto los niños 
como las niñas que veían la televisión 4 horas diarias tuvieron un IMC más alto. Es interesante 
destacar que la relación entre actividad física e IMC no fue significativa, pero sí los hábitos 
sedentarios (en función del tiempo ante el televisor) con respecto al IMC, destacando la 
importancia de la inactividad en la etiología de la obesidad (Goran 2001). 
 
En Canadá (Janssen et al. 2004), no hubo una clara relación observada entre los hábitos 
dietéticos y las medidas de sobrepeso y obesidad. Sin embargo, los niveles de actividad física 
fueron más bajos  y el tiempo de ver la televisión fue superior en los niños y las niñas con 
sobrepeso y obesos que en los de peso normal. 
 
Otro estudio de Canadá, sin embargo, no encontró diferencias significativas entre los niveles de 
actividad física y el peso, tanto en niños (6-11 años) como en jóvenes (12-17 años). No obstante, 
sí se encontró diferencia en el tiempo de ver la televisión, siendo mayor en los niños y jóvenes 
que presentaban sobrepeso, la diferencia resultó más pronunciada en niños que en jóvenes 
(Instituto Canadiense para Información de Salud 2009). 
 
Datos extraídos de la encuesta internacional del Estudio sobre las conductas saludables de los 
jóvenes escolarizados (HBSC) del año 2005/2006 muestran una relación negativa entre 
presentar sobrepeso y realizar actividad física moderada o vigorosa durante 1 hora por lo 
menos 5 días a la semana en 26 de 31 países para los varones y 14 de 31 países para las niñas. 
Entre las actividades sedentarias examinadas, ver la televisión ≤ 2 horas / día se asociaba con 
una menor probabilidad de presentar sobrepeso en 10 de 30 países para los varones y 13 entre 
los 30 países de las niñas. En la mayoría de los países, la asociación entre sobrepeso y actividad 
física o hábitos sedentarios fue más fuerte en chicos que en chicas (Haug et al. 2009). 
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Desde 1985 hasta 1995 el equipo encargado de llevar a cabo la encuesta de Salud Escolar de 
Aragón, estudió la totalidad de la población de niños (6-7 años) y adolescentes (13-14 años). En 
la encuesta de 1990-1991 se observó que la cantidad de actividad física no se relacionaba con el 
IMC tanto en niños como en niñas, pero se relacionó significativamente con los depósitos de 
grasa en las adolescentes, pero no en los chicos (Moreno et al. 1997). Además, el tiempo 
dedicado a ver televisión se relacionó significativamente con el índice de masa corporal en las 
niñas y con el porcentaje de grasa corporal tanto en los niños como en las niñas. En todos los 
casos el efecto fue mayor en las niñas que en los niños (Moreno et al. 1998). 
 
Otro estudio llevado a cabo en Aragón en niños de 7 a 12 años (Ara et al. 2007), muestra como la 
proporción de los niños que fueron clasificados con sobrepeso y obesidad fue similar en los 
grupos físicamente activos y en los sedentarios. Sin embargo, las niñas físicamente activas 
tienden a mostrar menor prevalencia de obesidad en comparación con sus homólogas 
sedentarias.  
 
El estudio enKid muestra una relación inversa entre la actividad física en el tiempo libre y la 
obesidad solamente en los chicos de 14-24 años, los de nivel socioeconómico alto, aquellos cuya 
madre tenía un mayor nivel de educación, y los que vivían en las grandes ciudades. Ninguna 
relación se observó en las chicas (Román Viñas et al. 2009).  
 
Un estudio dentro del proyecto HELENA (Moliner-Urdiales et al. 2009) llevado a cabo en 
población española de 12,5 a 17,5 años muestra como la actividad física vigorosa puede tener un 
efecto preventivo frente a la obesidad mayor que una actividad física de baja intensidad. 
También concluye que la actividad física, especialmente la intensa, está inversamente asociada 
con los marcadores de adiposidad corporal total y grasa abdominal en los adolescentes. 
 
Un estudio reciente, realizado con el objetivo de estimar la fuerza de asociación de los hábitos 
alimentarios y el sedentarismo  en relación con la obesidad infantil en España, concluye que los 
factores relacionados con antecedentes familiares de obesidad o con la alimentación, presentan 
mayor relación con la obesidad que los relacionados con la actividad física o hábitos sedentarios 
(Zurriaga et al. 2011). 
 
En Navarra, un estudio de casos y controles concluyó que la actividad física durante el tiempo 
libre se presenta como un factor protector frente a la obesidad, mientras que la historia familiar 
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de obesidad, ver la televisión y el consumo de bebidas azucaradas, fueron asociados con un 
mayor riesgo de obesidad (Ochoa et al. 2007). 
 
Según un estudio transversal sobre la población de 3 a 16 años en la ciudad de Cádiz, los niños 
con sobrecarga ponderal presentan niveles de actividad física próximos a los recomendados. Por 
ello, el sedentarismo junto con los hábitos alimentarios, especialmente si los padres presentan 
sobrecarga ponderal, adquieren una mayor relevancia en las estrategias de intervención 
(Villagrán Pérez et al. 2010). 
 
En conclusión, puede decirse que hay una creciente toma de conciencia de las interacciones 
complejas entre los factores de comportamiento, particularmente la dieta y la actividad física. 
Por ello, los autores tienden a dar una explicación más realista a la etiología de la obesidad 
infantil, en la que incorporan esas interacciones, en lugar de pensar en cada uno de los factores 
por separado (Rennie et al 2005). 
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1.8. La importancia de la actividad física y la alimentación en 
la relación de la posición socioeconómica con la obesidad 
infantil 
 
La relación entre la obesidad y la condición socioeconómica es muy variable y compleja, ya que 
la asociación es diferente en contextos socioeconómicos distintos y puede quedar disimulada 
por varios factores (ejercicio físico, dieta, factores psicológicos, herencia, factores 
socioculturales) que influyen en la asociación (Figueroa 2009). 
 
Existen posibles mecanismos por los que tanto la PSE familiar como el medio ambiente puede 
asociarse con el exceso de peso y/o obesidad infantil. Algunos de los mecanismos sugeridos para 
determinar cómo influye la educación, ocupación o ingresos de la familia en el riesgo de 
desarrollar obesidad en la infancia son los siguientes: distinta accesibilidad a los alimentos y a la 
actividad física, distintos conocimientos sobre estilos de vida saludables, diversidad de 
creencias, tal como se puede observar en la figura 1.8.1. 
 
Un mayor nivel educativo de los padres favorece un mejor conocimiento de hábitos saludables 
tanto para ellos como para sus hijos. Con más frecuencia conocen los alimentos saludables, los 
beneficios de la realización de actividad física, y de la realización de prácticas preventivas 
(revisiones periódicas…). Conocen mejor los efectos perjudiciales de ciertos alimentos, del 
sedentarismo, y del exceso de peso corporal. 
 
En las últimas décadas, el ambiente se está haciendo global y cada vez más obesogénico pero, 
según muestran algunos trabajos, quizás se esté haciendo más específicamente  obesogénico en 
las clases sociales más bajas (Delva et al. 2007). Estas clases parecen estar sometidas más 
intensamente al medio ambiente humanizado o artificial (“built environment”), que parece ser 
de peor calidad. Peores infraestructuras de esparcimiento, mayor concentración de locales de 
consumo de dieta poco saludable, menor accesibilidad a alimentos saludables (Papas et al. 2007, 
Franco et al. 2008, Delva et al. 2007). 
 
Las ocasiones para la actividad física y la alimentación saludable, son determinadas en gran 
parte por factores sociales, económicos y culturales que influyen en el acceso y la disponibilidad. 
Por consiguiente, el sobrepeso y la obesidad afectan a las partes más pobres de la sociedad, 
teniendo consecuencias a largo plazo para uno de sus grupos más vulnerables: los niños y niñas.  
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A parte de estos factores, la opción individual o familiar por un alimento, por un 
comportamiento (sedentario o no) o por la realización de actividad física reglada, viene 
condicionada en mayor o menor medida por el entorno (Dunton et al. 2009, Powel et al. 2007). 
En el caso de los niños, refiriéndose fundamentalmente al hogar, al barrio y al centro escolar. 
Pero bien es cierto que no hay que olvidar los medios de comunicación y los pares, 
especialmente en edades más avanzadas de la infancia. 
 
 
Figura 1.8.1. Posibles mecanismos por los que la posición socioeconómica (PSE)  familiar puede 
asociarse con el exceso de peso y/o la obesidad infantil.  
 
 
Fuente: Barriosuso 2010. 
 
 
Aunque en los países desarrollados el número de estudios que investigan la relación entre PSE y 
obesidad infantil es creciente en las últimas décadas, existen muy pocos que investiguen los 
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posibles mecanismos que la explican (Delva et al. 2007a, Lioret et al. 2008). Uno de los 
mecanismos a los que se le atribuye una importancia fundamental, sobre todo en investigaciones 
procedentes de Estados Unidos de América, es el acceso desigual a los alimentos sanos. Se 
supone que esta desigual accesibilidad es uno de los mecanismos por los que los factores 
socioeconómicos influyen en la dieta y la salud de una población. En ese sentido se señala que las 
minorías y los pobres están claramente en desventaja cuando se trata de la adopción de hábitos 
alimentarios saludables.  
 
El bajo costo y alta palatabilidad de los alimentos densos en energía - principalmente azúcares y 
grasas-, junto con el fácil acceso a los alimentos, puede ayudar a explicar por qué las tasas de 
obesidad más altas se encuentran entre los grupos más desfavorecidos. La diferencia cada vez 
mayor en el precio entre los alimentos sanos y los poco saludables también es compatible con la 
relación de causalidad entre la pobreza y la obesidad (Drewnowski 2009). Un mayor poder 
adquisitivo capacita para la compra de productos de primera necesidad en cantidad suficiente y 
además con menor limitación presupuestaria.  
 
En ocasiones, los alimentos más saludables son más gravosos. Del mismo modo, permite que las 
familias puedan consumir otro tipo de producto “no de primera necesidad” como por ejemplo la 
realización de actividades físicas privadas y su equipamiento. 
 
Otro mecanismo que puede explicar esa relación entre PSE y obesidad infantil es el 
sedentarismo. Un estudio llevado a cabo en Canadá encontró que la inactividad física de los 
jóvenes se asocia positivamente con la baja PSE (Janssen et al. 2004). Sin embargo, no se 
encontró relación entre baja PSE y comida poco saludable.  
 
Sin embargo, una investigación realizada en Escocia no encontró diferencias en los niveles de 
actividad física según PSE, y sugirió que el patrón social que presenta la obesidad infantil en UK 
puede ser debida a las diferencias socioeconómicas en la ingesta dietética más que a las 
diferencias en la actividad física, aceptando  que la etiología de la obesidad es mucho más 
compleja y que hay que considerar otros factores a parte del balance energético (Kelly et 
al.2006). 
 
Un estudio realizado en Francia en niños de 6 a 14 años, en el que se relaciona la obesidad con la 
actividad física, el sedentarismo y la PSE, encontró que las horas de visualización de televisión 
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parece ser uno de los factores que explicarían la relación entre la PSE y la obesidad (Lioret et al. 
2007).  En otro trabajo la misma autora estudió la relación de varios factores relacionados con la 
alimentación como posibles mediadores de la relación entre la PSE y la obesidad. Esa 
investigación mostró cómo la frecuencia de alimentación (número de tomas a lo largo del día) 
fue el único comportamiento que jugaba un papel de mediación ligero en la relación inversa 
entre la PSE y la obesidad (Lioret et al. 2008a). Otro estudio de esta autora, encontró que entre 
todos los modos de vida estudiados, solamente el consumo alto de snacks y un estilo de vida 
sedentario desempeñaron un papel de mediación en la relación  entre PSE y obesidad en niños 
de 3 a 6 años; sin embargo, ese papel de mediación no se daba en los niños de 7 a 11 años (Lioret 
et al. 2007). 
 
A este respecto es de destacar que varios estudios han puesto de manifiesto que la mayoría de 
los alimentos publicitados en TV, durante los programas infantiles, correspondían a alimentos 
altos en grasa y / o azúcar, mientras que, por lo general, no se anunciaban frutas y verduras 
(Sustain 2001, Menéndez y Franco 2009). Además, se han relacionado la visualización de 
anuncios de refrescos y comida rápida con un aumento en el consumo de este tipo de alimentos 
(Andreyeva et al. 2011). Si los niños de PSE más baja ven la TV más que los niños de PSE alta, esa 
circunstancia podría ser uno de los factores que expliquen la mayor frecuencia de obesidad 
infantil en los niños de PSE baja. 
 
Otra investigación, en la que se estudió los factores sociales y nutricionales relacionados con la 
obesidad en niños y adolescentes en Australia, encontró que el bajo nivel socioeconómico 
contribuye a los altos niveles de IMC, mediado por la baja calidad nutricional de los desayunos.  
 
Esto significa que los niños con baja PSE son más propensos a tener un IMC alto porque no 
reciben el desayuno o reciben un desayuno de calidad nutricional deficiente (O’Dea y Wilson 
2006). 
 
Un trabajo que estudió la tendencia entre 1986 y 2003 de las diferencias según raza o etnia y 
según PSE en el sobrepeso y los comportamientos relacionados con la salud entre los 
estudiantes americanos, muestra una continua tendencia al alza en la proporción de  jóvenes 
estadounidenses que tienen sobrepeso y un descenso de los comportamientos saludables 
relacionados con la dieta y el ejercicio, especialmente entre los varones. También reveló una 
mayor prevalencia de sobrepeso entre los jóvenes negros e hispanos pertenecientes a una baja 
PSE. Estos, a su vez, son los que presentan una menor prevalencia del hábito de desayunar o de 
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realizar ejercicio con regularidad, así como una mayor prevalencia de ver mucha televisión 
(Delva et al. 2006). 
  
Otro estudio realizado en Estados Unidos, analizó las  posibles asociaciones tanto 
independientes como conjuntas de los determinantes raciales/étnicos, socioeconómicos y de 
comportamiento con la obesidad en los niños y  adolescentes. Los factores que se mostraron 
asociados de forma independiente con un riesgo significativamente mayor de obesidad fueron la 
residencia en áreas no metropolitanas, un nivel de educación bajo de los padres, mayores niveles 
de pobreza, bajo capital social del barrio, el aumento de los niveles de televisión y la inactividad 
física. Reveló que a pesar de que la PSE de los hogares aparecía inversamente relacionada con la 
obesidad, las disparidades de PSE diferían por género y raza/etnia. También encontró que la 
asociación entre la obesidad y la inactividad física era más constante y pronunciada en los 
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1.9. Justificación del estudio 
La posición socioeconómica es un factor determinante de la obesidad infantil. Aunque en los 
países desarrollados el número de estudios que investigan esta relación es creciente en las 
últimas décadas, hay muy pocos que investiguen los posibles mecanismos que la explican (Delva 
et al. 2007, Lioret et al. 2008). 
 
A la luz de la bibliografía revisada, la mayoría de las investigaciones que estudian la importancia 
de la actividad física y la alimentación en la relación de la posición socioeconómica con la 
obesidad infantil proceden de Norteamérica –principalmente EEUU- y son escasas las 
investigaciones que se han desarrollado en el sur de Europa. Dado que las características 
económicas, sociales, culturales y de diseño de las ciudades son diferentes en los países sur de 
Europa que en EEUU, el propósito de la presente investigación es desentrañar el papel que 
juegan la alimentación y el sedentarismo en la relación entre la PSE y la obesidad infantil en 
España. 
 
Como se ha indicado en la introducción, una forma de conocer las causas primarias 
(determinantes) de las desigualdades sociales en salud es analizar los diferentes mecanismos a 
través de los cuales actúan los factores de riesgo conocidos para generar los gradientes sociales 
en salud observados (Diderichsen et al. 2001).  
 
Uno de estos factores de riesgo son los hábitos o conductas relacionadas con la salud por lo que 
comprobar la importancia de la alimentación y el sedentarismo en la relación entre la PSE y la 
obesidad infantil es una manera de esclarecer las causas de las desigualdades sociales en este 
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1.10. Objetivos del estudio 
 
1.10.1. Objetivo principal 
 
- Comprobar el papel que juegan la alimentación y el sedentarismo en la relación entre la PSE y 
la obesidad infantil en España, en el periodo 1997-2007. 
 
 
1.10.2. Objetivos secundarios 
 
- Estudiar la evolución de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población infantil en 
España según la PSE. 
- Estudiar la evolución de los hábitos alimenticios y del sedentarismo en la población infantil en 
España según la PSE. 
- Estudiar la evolución de las diferencias socioeconómicas en el sobrepeso y la obesidad, los 
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2.1. Fuentes de Datos 
 
Los datos utilizados para este estudio han sido obtenidos de las Encuestas Nacionales de Salud 
de España (ENSE) correspondientes a los años 1995, 1997, 2001 y 2006/07. 
 
La Encuesta Nacional de Salud es una operación estadística elaborada por el Ministerio de 
Sanidad y Consumo, con periodicidad irregular, generalmente bienal, incluida en el Plan 
Estadístico Nacional. La primera encuesta fue realizada en 1987, continuando en los años 1993, 
1995, 1997, 2001, 2003 y 2006/07. 
 
Tanto el diseño muestral como el trabajo de campo de las cinco primeras encuestas de salud 
(1987-2001), fueron realizadas por el Centro de Investigaciones Sociológicas, organismo 
autónomo dependiente del Ministerio de la Presidencia. Sin embargo, las encuestas de 2003 y 
2006/07 se han realizado mediante un convenio de colaboración con el Instituto Nacional de 
Estadística (INE). 
 
El Acuerdo específico para realizar la ENSE establece que el Ministerio de Sanidad y Consumo se 
encarga de definir los objetivos, el ámbito de la investigación, las variables y el plan básico de 
explotación de los resultados. El INE colabora con el Ministerio en la elaboración de los 
cuestionarios y se encarga en lo sucesivo de la realización del proyecto técnico, del diseño 
muestral, de la formación de entrevistadores e inspectores, de la recogida de los datos y del 
tratamiento informático hasta llegar a los ficheros finales de la Encuesta (Instituto Nacional de 
Estadística 2008). 
 
La Encuesta Nacional de Salud de España es una investigación dirigida a una muestra 
representativa de la población no institucionalizada residente en España. Se realiza mediante 
entrevista personal en el domicilio de la persona seleccionada. Para la recogida de información 
se utilizan tres tipos de cuestionarios precodificados: cuestionario de hogar, cuestionario de 
adultos y cuestionario de menores. 
 
El cuestionario de hogar, introducido en 2003, recoge información socio demográfica básica de 
todos los miembros del hogar y permite la selección aleatoria del adulto y del menor, en su caso, 
a entrevistar.  
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El cuestionario de adultos contiene la información específica sobre estado de salud, estilos de 
vida y utilización de servicios sanitarios proporcionada de manera directa por la población de 16 
y más años. 
 
El cuestionario de menores, que se dirige a la población de 0 a 15 años, está concebido para ser 
contestado por un informador indirecto, esto es, la persona que se ocupa habitualmente del 
menor. 
 
Las encuestas de salud por entrevista son la herramienta de elección para obtener información 
de la población sobre los fenómenos subjetivos en relación con la salud y morbilidad percibida, 
las conductas relacionadas con la salud (incluyendo las prácticas preventivas) y la utilización de 
servicios sanitarios (tanto públicos como privados). Además, son útiles para conocer aspectos 
del entorno ambiental (físico y social) en el que viven e interactúan las personas por lo que son 
útiles para poner en evidencia diferencias y desigualdades en el estado de salud y/o asistencia 
sanitaria entre grupos sociales. 
 
El marco de las estrategias de salud que se desarrollan en España, cuyo objetivo es mejorar la 
salud de la población, precisa de este tipo de información subjetiva como otro elemento 
primordial para la planificación y adopción de medidas de Salud Pública. Asimismo, constituye 
un instrumento fundamental en la evaluación de las políticas sanitarias y en el establecimiento 
de programas de salud. Además, la información obtenida sirve para estudios de investigación 
sobre el estado de salud de los españoles. 
 
Con la finalidad de disponer de información comparable a lo largo del tiempo que permita 
elaborar indicadores para evaluar la tendencia de la situación de salud en la población de 
España, el contenido principal de la Encuesta Nacional de Salud se mantiene inalterable desde 
1987, aunque en las sucesivas ediciones se han ido incorporando o modificando diversas 
preguntas, adaptando, así, el contenido de la encuesta a las nuevas necesidades de información. 
 
Actualmente, las materias que recoge la Encuesta Nacional de Salud se agrupan en cuatro 
grandes bloques: el estado de salud percibida por los ciudadanos, sus estilos de vida o conductas 
relacionadas con la salud, las características del medio ambiente en el que se desenvuelven y la 
utilización que hacen estos ciudadanos de los servicios sanitarios; además, se obtiene 
información sobre diversas características socio demográficas y geográficas de la población, que 
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permiten analizar los datos sobre el estado de salud y sus determinantes en función de estas 
variables de clasificación o control como se puede observar en el cuadro 2.1.1. 
 
 




Fuente: Ministerio de Sanidad, Igualdad y Servicios Sociales. Encuesta Nacional de Salud 2006.  
 
 
En cuanto al aspecto temporal es a partir del año 1995 cuando se procede a un desglose en 
cuatro fases a lo largo del año correspondientes a los meses de marzo, junio, septiembre y 
diciembre de 1995, por lo que los resultados de la Encuesta Nacional de Salud de 1995 están 
desestacionalizados, siendo útil para afrontar posibles variantes estacionales en alguna de las 
variables estudiadas.  
 
Así, en el resto de años también se han realizado las entrevistas en varias fases a lo largo de todo 
el periodo de estudio con el mismo objetivo que en 1995.  
 
El procedimiento de muestreo de los años 1995/1997 y 2001 es polietápico, estratificado por 
conglomerados, con selección de las unidades primarias de muestreo (municipios), y de las 
unidades secundarias (secciones) de forma aleatoria proporcional y de las unidades últimas 
(individuos) por rutas aleatorias y cuotas de sexo y edad. 
 
Estado de salud Conductas relacionadas con la salud Medio ambiente Utilización Servicios Sanitarios 




Accidentalidad y violencia 
Restricción de actividad 
Discapacidad 
Dependencia funcional 
Consumo de tabaco 








Control tensión arterial y colesterol 
Control ginecología 
- Físico 
    Vivienda  
    Medio laboral 
 
- Social 
    Apoyo social 
    Discriminación 
 
Consulta médica 
Consulta al dentista 
Asistencia urgente 
Hospitalización 
Accesibilidad a la atención médica 
Consumo de medicamentos 
Consumo de productos de medicina alternativa 





Nivel de estudios 
Clase social basada en la ocupación 





Tamaño del municipio de residencia 
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Los estratos se han formado por el cruce de las 17 regiones autonómicas con el tamaño de 
hábitat, dividido en 7 categorías: menos de 2.000 habitantes; de 2.001 a 10.000; de 10.001 a 
50.000; de 50.001 a 100.000; de 100.001 a 400.000; de 400.001 a 1.000.000; más de 1.000.000 
de habitantes. 
 
El error muestral en los años 1995 y 1997, para un nivel de confianza del 95,5% y P=Q, es de ± 
4,47 para la muestra de niños. Por otro lado, tanto la muestra de adultos como  la de niños es 
auto ponderada. 
 
En la Encuesta Nacional de Salud de 2001, el error de muestreo para intervalos de confianza del 
95,5% y máxima varianza (P = Q), es de ± 1,38 % para las características de los niños. Para el 
tratamiento conjunto de la muestra se utilizarán los coeficientes de ponderación resultantes de 
multiplicar cada una de las ponderaciones de Niños por 0,8207. Dentro de las Comunidades 
Autónomas las muestras son auto ponderadas. 
 
En el año 2006/07, el tipo de muestreo utilizado es un muestreo polietápico estratificado. Las 
unidades de primera etapa son las secciones censales. Las unidades de segunda etapa son las 
viviendas familiares principales.  
 
Dentro de ellas no se realiza submuestreo alguno, investigándose a todos los hogares que tienen 
su residencia habitual en las mismas.  
 
Dentro de cada hogar se selecciona a un adulto (16 o más años) para cumplimentar el 
Cuestionario de Adultos y en caso que hubiera menores (de 0 a 15 años) se selecciona asimismo 
un menor para cumplimentar el Cuestionario de Menores. 
 
El marco utilizado para la selección de la muestra es un marco de áreas formado por la relación 
de secciones censales utilizadas en el Padrón Municipal de habitantes de 2002. Para las unidades 
de segunda etapa se ha utilizado la relación de viviendas familiares principales en cada una de 
las secciones seleccionadas para la muestra. 
Las unidades de primera etapa se agrupan en estratos de acuerdo con el tamaño del municipio al 
que pertenece la sección. 
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Se consideran los siguientes estratos: 
 
Estrato 0: Municipios de más de 500.000 habitantes. 
Estrato 1: Municipio capital de provincia (excepto los anteriores). 
Estrato 2: Municipios con más de 100.000 habitantes (excepto los anteriores). 
Estrato 3: Municipios de 50.000 a 100.000 habitantes (excepto los anteriores). 
Estrato 4: Municipios de 20.000 a 50.000 habitantes (excepto los anteriores). 
Estrato 5: Municipios de 10.000 a 20.000 habitantes. 
Estrato 6: Municipios con menos de 10.000 habitantes. 
 
La realización de la encuesta se plantea en dos fases. La primera fase se identifica con el 
Cuestionario de Hogar y la segunda con el Cuestionario de Adultos (personas de 16 y más años) 
y el Cuestionario de Menores (personas de 0 a 15 años).  
 
En la primera fase se intenta captar a todas las personas residentes en el hogar, solicitándoles a 
todos sus miembros información sobre ciertas variables socio demográficas. También se 
pregunta sobre quién se ocupa del cuidado de los niños y del trabajo de la casa.  
 
En la segunda fase se recoge información de una única persona de 16 y más años, seleccionada 
aleatoriamente dentro del hogar, a través del Cuestionario de Adultos. También se recogen datos 
de un menor (de 0 a 15 años) seleccionado aleatoriamente dentro de los que hubiere en el hogar, 
a través del Cuestionario de Menores.  
 
A estas personas se les pasa una batería de preguntas referentes a los temas objeto de estudio: 
Medida de la utilización de los servicios sanitarios y sociales, autovaloración del estado de salud, 
características antropométricas, limitaciones temporales de las actividades cotidianas, hábitos 
de vida, accidentalidad, prevalencia de enfermedades crónicas, prácticas preventivas y hábitos 
de nutrición. 
  
La Encuesta de 2006/07 presenta algunas novedades como la introducción de mejoras para 
medir desigualdades de salud, especialmente en relación con el género y la clase social, el 
estudio de dimensiones anteriormente no exploradas como la salud mental y los determinantes 
de salud relacionados con el medioambiente físico y social de las personas, y por último, la 
adaptación del formato de la encuesta española a los requerimientos del proyecto europeo de 
encuesta de salud. 
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2.2. Población de Estudio 
 
La población objeto de estudio son los sujetos de 5 a 15 años de edad registrados en el 
Cuestionario de Menores de las Encuestas Nacionales de salud correspondientes a los años 
1995, 1997, 2001 y 2006/07. 
 
El tamaño de muestra de los diferentes años es: 
 






Para compensar el menor tamaño de muestra, se han combinado las encuestas del año 1995 y 
1997. 
  
El Cuestionario de Menores es un documento diseñado con la finalidad de recoger información 
relativa a las personas de 0 a 15 años sobre tres objetivos básicos: 
- Estudiar los problemas de salud que pueden afectar a la población infantil de manera 
importante. 
- Determinar la situación socio-sanitaria de los niños 
- Identificar factores de riesgo que inciden en el estado de salud general de la población 
comprendida en esas edades. 
 
El Cuestionario de Menores debe cumplimentarse en todos los hogares, donde haya personas de 
0 a 15 años entrevistándose solamente a una de ellas seleccionada aleatoriamente entre todos 
los menores residentes en el hogar. 
 
El método de recogida de información para este cuestionario es el de entrevista personal, 
complementada en casos excepcionales, mediante entrevista telefónica. El informante idóneo es 
el padre o madre del sujeto de entrevista, y en su defecto el tutor o la persona responsable del 
menor.  
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2.3. Variables de Estudio 
 
2.3.1. Variables de Posición Socioeconómica 
 
2.3.1.1. Nivel de estudios del cabeza de familia 
 
Se entiende por cabeza de familia aquel miembro cuya aportación al presupuesto común sirva 
actualmente para atender la mayor parte de los gasto del mismo. 
 
Tanto en el año 1995 como en 1997, la variable se divide en las siguientes categorías: 
1. Ningún estudio 
2. Estudios terminados a los 14-15 años o menos 
3. Estudios terminados a los 16-19 años 
4. Estudios posteriores sin ser universitarios 
5. Estudios universitarios 
 
Se ha dividido en dos categorías agrupadas de la siguiente manera: 
1. Estudios de 2º Grado 1er ciclo e inferiores agrupando a los códigos 1 y 2. 
2. Estudios de 2º Grado 2º Ciclo y superiores agrupando a los códigos 3, 4 y 5. 
 
En el resto de los años la variable nivel de estudios del cabeza de familia está dividida en las 
siguientes categorías: 
1.  Algunos años estudiados 
2.  Estudios primarios 
3.  Bachillerato elemental 
4.  Formación profesional I 
5.  Bachillerato superior 
6.  Formación Profesional 2 
7.  Arquitecto e Ingeniero Técnico 
8.  Diplomado en otras Escuelas Superiores 
9.  Estudios superiores de 2 o 3 años 
10.  Arquitecto e ingeniero superior 
11.  Licenciado 
12.  Doctorado 
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13.  Titulaciones de Estudios de Postgrado 
14.  Otros estudios no reglados 
Además se ha codificado con 0 a los sujetos analfabetos. 
 
Estas categorías se han agrupado en dos para los análisis: 
1. Estudios de 2º Grado 1er ciclo e inferiores agrupando a los códigos 0, 1, 2 y 3. 
2. Estudios de 2º Grado 2º Ciclo y superiores agrupando a los códigos 4 a 14. 
 
En el año 2006/07 esta variable ha sido obtenida de la encuesta de hogar mediante los 
siguientes pasos.  
 
Se ha extraído del fichero de hogar, los sustentadores principales que tienen cuestionario de 
menor, y se ha seleccionado la variable NIDENTIF. A continuación se ha obtenido la variable 
NIDENTIF del fichero de menores. Posteriormente, se han cruzado los dos ficheros. La variable 
NIDENTIF, es una variable identificativa de cada individuo que se construye con 'Número de 
hogar (5 dígitos) correlativo y número de persona dentro del hogar (2 dígitos) correlativo'.  
 
Así, se ha construido una variable derivada de NIDENTIF en los 2 ficheros y se han extraído los 5 
primeros dígitos que corresponden al hogar, teniendo una variable para poder cruzar los dos 
ficheros, ya que así se tiene identificado el hogar con un número correlativo único.  
 
Así, por un lado está el sustentador principal del hogar (con toda su información) y por otro el 
menor de ese mismo hogar con toda su información,  y se han unido por esa variable nueva. El 
porcentaje de ausencia de respuesta es 0,5% en 1995/1997 y 2001 y 1,3% en 2006/07. 
 
 
2.3.1.2. Clase Social basada en la ocupación del cabeza de familia 
 
Como en el caso de la educación, se entiende por cabeza de familia aquel miembro cuya 
aportación periódica al presupuesto común sirva actualmente para atender la mayor parte de 
los gasto del mismo. 
 
Material y Métodos 
Universidad Pública de Navarra Página 81 
Tanto en el año 1995 como en 1997, la variable ocupación del cabeza de familia está dividida en 
las siguientes categorías: 
 
Trabajadores por cuenta propia: 
01. Agricultor (Pequeña explotación) 
02. Agricultor (Gran explotación) 
03. Autónomo o empresario con cinco empleados o menos 
04. Empresario con seis empleados o más 
Por cuenta propia o ajena: 
05. Profesionales 
Por cuenta ajena (Sector privado o público) 
06. Responsable de cinco subordinados o menos 
07. Responsables de seis subordinados o más 
08. Mandos intermedios 
09. Otros empleados con trabajo de oficina 
10. Otros empleados con trabajo fuera de oficina y obreros cualificados 
11. Trabajadores manuales no cualificados 
 
Estas categorías se han agrupado en dos para los análisis: 
1. Trabajadores no manuales, incluyendo los códigos 01 al 09. 
2. Trabajadores manuales, incluyendo los códigos 10 y 11.  
 
En el año 2001 la variable ocupación del cabeza de familia se clasifica según la Clasificación 
Nacional de Ocupaciones de 1979 (Instituto Nacional de Estadística 1979). Se han recodificado 
todos los códigos y se han agrupado en las siguientes categorías: 
1. Trabajadores no manuales 
2. Trabajadores manuales 
 
En el año 2006/07 existe la variable "Clase social basada en la ocupación del sustentador 
principal del hogar". Las categorías de clase social del cabeza de familia consideradas son las que 
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se corresponden con la clasificación abreviada propuesta por la Sociedad Española de 
Epidemiología (Grupo SEE y Grupo semFYC 2000): 
 
I. Directivos de la administración pública y de empresas de 10 o más asalariados. Profesiones 
asociadas a titulaciones de segundo y tercer ciclo universitario. 
II. Directivos de empresas con menos de 10 asalariados. Profesiones asociadas a una titulación 
de primer ciclo universitario. Técnicos superiores. Artistas y deportistas. 
III. Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestión administrativa y 
financiera. Trabajadores de los servicios personales y de seguridad. Trabajadores por cuenta 
propia. Supervisores de trabajadores manuales. 
IVa. Trabajadores manuales cualificados 
IVb. Trabajadores manuales semicualificados 
V.  Trabajadores no cualificados 
 
Se obtienen a partir de la ocupación, actual o pasada, del cabeza de familia codificada a tres 
dígitos según la Clasificación Nacional de Ocupaciones (CON) de 1979. 
En este caso, las dos categorías se han agrupado de la siguiente manera: 
1. Trabajadores no manuales, agrupando los códigos I, II y III. 
2. Trabajadores manuales, agrupando los códigos IVa, IVb y V. 
 
El porcentaje de ausencia de respuesta es 2,3% en 1995/1997, 3,6% en 2001 y 1,5% en 2007. 
 
 
2.3.2. Variable dependiente 
 
2.3.2.1. Sobrepeso y Obesidad 
 
Las variables peso y talla vienen definidas en las encuestas de todos los años estudiados por la 
pregunta, “¿Podría decirme cuánto pesa, su hijo aproximadamente, sin zapatos ni ropa? Y 
“¿Cuánto mide, aproximadamente, su hijo sin zapatos? 
 
El porcentaje de ausencia de respuesta de la variable IMC fue del 32% en 1995/1997, 28% en 
2001 y 23% en 2006/07. Ante el excesivo recuento de valores ausentes en ambas variables, se 
ha decidido imputar esos valores mediante una de las técnicas propuestas por Cox y Cohen (Cox 
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y Cohen 1985). Concretamente la imputación mediante la regresión. Para ello se ha estimado 
una regresión lineal múltiple para cada año de edad y sexo en cada una de las encuestas. Las 
variables independientes utilizadas para la regresión han sido: 
 
- Clase Social basada en la ocupación del sustentador principal, dividida en las siguientes 
categorías según se ha explicado anteriormente: 
 Trabajadores no manuales 
 Trabajadores manuales 
- Nivel de estudios del sustentador principal, dividida en las siguientes categorías, según se ha 
explicado anteriormente: 
 Estudios de 2º Grado 1er Ciclo e inferiores 
 Estudios de 2º Grado 2º Ciclo y superiores 
- Tamaño de municipio, dividido en las siguientes categorías: 
 50.000 habitantes o menos 
 Más de 50.000 habitantes 
- Comunidad Autónoma, dividida en las siguientes categorías: 
 Sur: Canarias, Andalucía y Murcia.  
 Este: Cataluña, Baleares y Comunidad Valenciana.  
 Norte: Galicia, Asturias, Cantabria, País Vasco y Navarra. 
 Centro: Aragón, Castilla-La Mancha, Castilla-León, Extremadura, Madrid, La Rioja. 




Siendo en este caso: 
Y= Peso o Talla 
X1 = Clase Social 
X2 = Nivel de Estudios 
X3 = Tamaño Municipio 
X4 = Comunidad Autónoma 
Se ha estimado una ecuación para cada edad y sexo. Posteriormente, mediante la función de 
SPSS “calcular variable” se ha creado una nueva variable en la que los valores ausentes de la 
variable peso han sido sustituidos por los valores obtenidos por dicha ecuación. Solamente se 
han obtenido valores para los individuos que tenían cumplimentados los datos de cada una de 
Y= A+ B1X1 + B2X2 +B3X3 +B4X4 
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las variables independientes utilizadas para estimar la regresión lineal múltiple. La misma 
operación ha sido realizada con la variable talla.  
  
Una vez que se ha realizado la imputación, se ha estimado el Índice de Masa Corporal (IMC) 
usando la información de los sujetos que presentaban valores válidos a peso y talla según la 
fórmula: 
   IMC = Peso (en Kg)/ Talla (en m)2 
El IMC relacionado con la edad y el sexo es un indicador aceptado para la estimación de la 
obesidad en niños de 2 a 18 años, tanto para estudios epidemiológicos como para el cribado 
clínico (Reilly et al. 2002). 
 
Una vez obtenidos todos los valores, se ha procedido a la definición de sobrepeso y obesidad. 
Mediante la imputación, los valores ausentes se han reducido a un 4%. 
 
La medición del sobrepeso y la obesidad en niños y niñas y adolescentes es difícil porque no se 
dispone de una definición estandarizada de la obesidad infantil, teniendo que utilizar unas 
curvas y tablas de referencia que sean válidas y útiles en el entorno en que se realizan los 
estudios. Otro problema es seleccionar unos puntos de corte que definan las categorías de 
normopeso, sobrepeso y obesidad. 
 
Los puntos de corte para la definición de sobrepeso y obesidad deberían determinarse en 
función de los riesgos para la salud, pero en este momento no se sabe cuál es el nivel de 
sobrepeso infantil que identifica esos riesgos (Flegal et al. 2006). El largo periodo de latencia 
hasta que aparecen los efectos adversos y la escasez de estudios de seguimiento prolongados 
impide la identificación de puntos de corte válidos. Como alternativa, se han planteado dos 
métodos distintos para definir los puntos de corte para categorizar obesidad y 
sobrepeso: 
 
El primero consiste en definir un percentil determinado como punto de corte en una población 
de referencia, se trata de una definición estadística de sobrepeso y obesidad basada en la 
comparación del valor del IMC con los de las curvas percentiladas de crecimiento definidas para 
poblaciones infantiles. Los criterios utilizados para definir un percentil determinado como punto 
de corte con este método han sido tales como sumar a la media dos desviaciones estándar (lo 
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que equivale en una distribución normal al percentil P97,5) o la utilización de los percentiles 
P85, P90, P95 y P97.  
 
A este respecto, existe un consenso en definir la obesidad con el P95 y el sobrepeso con el P85 
para estudios epidemiológicos y de cribado clínico ya que esta definición tiene una alta 
sensibilidad y una especificidad moderada
 
(Reily et al. 2002), aunque en Europa también se 
trabaja con el P97 (Chinn y Rona 2002). 
 
El segundo método define la obesidad, no a partir de un percentil determinado, sino a partir del 
valor del percentil que corresponde el IMC ≥ 30 kg/m2 a los 18 años (obesidad) o el IMC ≥ 25 
kg/m2 (sobrepeso) a la misma edad. Se propone redefinir este punto de corte en el 
correspondiente IMC a los 18 años y una vez identificado su percentil este se proyectaría al resto 
de grupos de edad infantil. Este criterio ha sido el utilizado por Cole
 
et al. (Cole et al. 2000), en 
colaboración con la IOTF utilizando como referencia los valores de peso y talla obtenidos en una 
amplia muestra de niños y niñas procedentes de países de los cinco continentes.  
 
Para los estudios epidemiológicos hay consenso en la utilización de los puntos de corte de Cole 
et al., que han desarrollado unas tablas de referencia de IMC para comparaciones 
internacionales.  
 
En esta tesis, para minimizar el problema del criterio diagnóstico y facilitar la comparación de 
los resultados obtenidos, se ha calculado la prevalencia de sobrepeso y obesidad sobre la base 
del criterio más utilizado a nivel internacional. Por ello se ha utilizado el criterio mediante los 
puntos de corte propuestos por Cole et al. (Cole et al. 2000).  
 
Se han utilizado los puntos de corte estimados para la edad de mitad del año estudiado (por 
ejemplo, la referencia de 7,5 años para el grupo de edad de 7 a 8 años).  
 
Para cada punto de corte utilizado, se han definido dos variables, sobrepeso y obesidad. Cada 
una de esas variables tiene dos categorías. En la variable sobrepeso, una categoría son los que no 
tienen sobrepeso, es decir lo que tienen un valor de IMC inferior al punto de corte de sobrepeso, 
y la otra categoría son los que tienen sobrepeso, es decir lo que tienen un valor de IMC igual o 
superior al punto de corte de sobrepeso.  En la variable obesidad, una categoría son los que son 
los que no tienen obesidad, es decir lo que tienen un valor de IMC inferior al punto de corte de 
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obesidad, y otra categoría son los que tienen obesidad, es decir lo que tienen un valor de IMC 
igual o superior al punto de corte de obesidad. 
 
 




Se ha estudiado la frecuencia de consumo de diferentes alimentos.  
 
En los años 1995/1997 la frecuencia de consumo de los diferentes alimentos se divide en las 
siguientes categorías: 
1. Todos los días 
2. Cinco o seis veces a la semana 
3. Tres o cuatro veces a la semana 
4. Una o dos veces a la semana 
5. Menos de una vez a la semana 
 
En los años 2001 y 2006/07 las categorías son las siguientes: 
1.  A diario 
2. Tres o más veces a la semana, pero no a diario 
3. Una o dos veces a la semana 
4. Menos de una vez a la semana 
5. Nunca o casi nunca 
 
 
2.3.3.1.1. Frecuencia de consumo de fruta 
 
Se ha estudiado la evolución en el periodo 1995/1997-2006/07. 
La categoría de riesgo considerada ha sido el consumo menos de tres veces por semana. 
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2.3.3.1.2. Frecuencia de consumo de verdura 
 
Se ha estudiado la evolución en el periodo 1995/1997-2006/07. 
La categoría de riesgo considerada ha sido el consumo menos de tres veces por semana. 
 
 
2.3.3.1.3. Frecuencia de consumo de dulces (galletas, bollería, caramelos, 
mermelada..) 
 
Se ha estudiado la evolución en el periodo 2001- 2006/07.  
La categoría de riesgo considerada ha sido el consumo diario. 
 
Las diferentes categorías de riesgo se han calculado según las recomendaciones Nutricionales 




2.3.3.2.1. Inactividad física durante el tiempo libre 
 
La variable relativa a la actividad física en el tiempo libre presenta las siguientes categorías en 
los  cuestionarios de los años 1995/1997, 2001 y 2006/07: 
1. No hace ejercicio. Su tiempo libre lo ocupa de forma casi completamente sedentaria (leer, ver 
la televisión, ir al cine, tumbado en la cama o la cuna, ...)  
2. Hace alguna actividad física o deportiva ocasional (caminar o pasear en bicicleta, gimnasia 
suave, actividades recreativas de ligero esfuerzo, ...)  
3. Hace actividad física, varias veces al mes (deportes, gimnasia, correr, natación, ciclismo, 
juegos de equipo, ..)  
4. Hace entrenamiento deportivo o físico varias veces a la semana 
 
Para todos los años esas categorías se han agrupado en dos: por un lado los que declaran no 
hacer ejercicio y por otro todos los demás. 
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2.3.3.2.2. Tiempo de televisión al día 
 
En los cuestionarios de todos los años estudiados aparecen dos preguntas que se refieren al 
tiempo de televisión. Por un lado se pregunta si el niño suele ver la televisión todos o casi todos 
los días y, por otro, se pregunta el número de horas, dividido en las siguientes categorías: 
1. Menos de 1 hora 
2. De 1 a 2 horas 
3. De 2 a 3 horas 
4. Más de 3 horas 
 
Se ha considerado factor de riesgo los que ven más de 2 horas de televisión al día, por lo que 
esas categorías se han agrupado en dos: por un lado los que no ven la televisión y los que la ven 
menos de 2 horas (opciones 1 y 2), y por otro, los que la ven más de dos horas (opciones 3 y 4). 
En el año 2006/07, se recoge el número de horas diarias y se distingue entre día entre semana y 
fin de semana. Se ha realizado la media del número medio de horas TV de cada día laborable y de 
cada día del fin de semana para saber el número medio de horas que ve cada niño la TV. 
Posteriormente se ha dividido entre los que ven más de 2 horas al día y los que no la ven o la ven 
menos de 2 horas. 
 
 
2.3.3.3. Horas de dormir al día 
 
En los cuestionarios de todos los años estudiados se pregunta: ¿Podría indicarme, 
aproximadamente, cuantas horas al día duerme su hijo habitualmente? 
 
Como factor de riesgo, se ha considerado los que duermen menos de 9 horas al día por lo que se 
han hecho dos categorías: 
1. Los que declaran dormir 9 o más horas al día 
2. Los que declaran dormir 8 o menos horas al día. 
 
Se ha considerado este factor de riesgo basado en resultados de revisiones que han asociado la 
obesidad con menos horas de sueño (Cappuccio et al. 2008). 
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2.3.4.2. Grupo de edad 
 
En la encuesta se recoge la edad (en años cumplidos) en el momento de la encuesta.  
El cuestionario de menores recoge datos de niños de 0 a 15 años. En este estudio se han incluido 
los niños de 5 a 15 años, agrupando la variable en dos categorías: 
- De 5 a 9 años 
- De 10 a 15 años 
 
 
2.3.4.3. CCAA  
 
Se han creado cuatro categorías: 
 Sur: Canarias, Andalucía y Murcia.  
 Este: Cataluña, Baleares y Comunidad Valenciana.  
 Norte: Galicia, Asturias, Cantabria, País Vasco y Navarra. 
 Centro: Aragón, Castilla-La Mancha, Castilla-León, Extremadura, Madrid, La Rioja. 
 
 
2.3.4.4. Tamaño de Hábitat 
 
Las categorías en las que se divide la variable tamaño de hábitat son: 
 1 - Menos o igual a 2.000 habitantes 
 2 - 2.001 a 10.000 habitantes 
 3 - 10.001 a 50.000 habitantes 
 4 - 50.001 a 100.000 habitantes 
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 5 - 100.001 a 400.000 habitantes 
 6 - 400.001 A 1.000.000 habitantes 
 7 - Más de 1.000.000 habitantes 
 
Para el tema de la imputación ha sido dividida en dos categorías: 
1- 50.000 habitantes o menos 
2- Más de 50.000 habitantes 
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2.4. Análisis Estadístico 
 
Los datos obtenidos se han importado al programa estadístico SPSS versión 19.0 para su 
codificación, procesamiento y posterior análisis.  
 
Al inicio del procesamiento estadístico se ha realizado la prueba de Kolmogorov-Smirnov para 
comprobar si la distribución de los datos era normal. No se han eliminado los datos que se 
alejaban más de dos desviaciones estándar de la media (excepto los atípicos) en las 
distribuciones asimétricas, por entender que reflejan datos reales de la muestra. 
 
Como los datos proceden de una muestra obtenida mediante un diseño muestral complejo, tiene 
que tenerse en cuenta la estructura de los datos (Barroso et al. 2002). En este caso, hay que 
considerar que el diseño muestral presenta conglomerados y estratos y que las probabilidades 
de selección o inclusión de las últimas unidades muestrales no son iguales. Una vez que 
conocemos la probabilidad de selección de estas unidades muestrales, es necesario utilizar estas 
probabilidades para ponderar los datos y evitar así que las estimaciones obtenidas a partir de la 
muestra estén sesgadas en sentido positivo o negativo. Este coeficiente de ponderación no es 
más que el inverso de la probabilidad de inclusión de cada unidad muestral, y se interpreta como 
el número de elementos de la población a los que representa cada observación muestral. 
 
El primer paso ha sido realizar un estudio descriptivo de cada variable seleccionada. Para ello, se 
ha calculado la distribución de los sujetos del estudio según el sexo, la edad, las variables 
socioeconómicas y el lugar de residencia.  
 
A continuación se ha calculado la prevalencia y error estándar de sobrepeso y obesidad según 
sexo y grupo de edad. También se ha calculado la prevalencia de sobrepeso y obesidad según 
sexo, nivel de estudios y clase social basada en la ocupación del cabeza de familia.  
 
Se han realizado el mismo estudio descriptivo con las variables de alimentación, las variables de 
sedentarismo y la variable relacionada con las horas de dormir.  
 
En tercer lugar, se ha calculado la relación de las diferentes variables con el nivel de estudios y la 
clase social del cabeza de familia según los grupos de edad calculando para ello la Odds ratio 
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(OR) y su intervalo de confianza (IC). Se ha realizado mediante tablas de contingencia mediante 
la instrucción RISK del CROSSTABS. 
 
Por último, se ha calculado la relación del sobrepeso y la obesidad con el nivel de estudios y la 
clase social del cabeza de familia según la edad en niños y en niñas después de ajustar por 
variables relacionadas con la alimentación y con el sedentarismo. Se ha calculado la OR y su IC 
para cada uno de los ajustes.  
 
Los ajustes se han realizado mediante una regresión logística binaria utilizando como variable 
dependiente el sobrepeso o la obesidad y como covariables el nivel de estudios o la clase social 
del cabeza de familia. Las variables de ajuste han sido: 
 - Ajuste por variables de alimentación:  
  - Consumo de fruta menos de tres veces por semana 
  - Consumo de verdura menos de tres veces por semana 
  - Consumo de dulces a diario (únicamente en los años 2001 y 2006)  
 - Ajuste por variables de sedentarismo: 
  - No realizar actividad física en el tiempo libre 
  .- Ver la TV más de 2 horas al día 
 .- Ajuste por horas de dormir 
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Este capítulo da comienzo a la descripción de los resultados empíricos de esta tesis que se divide 
en cuatro apartados.  
 
En primer lugar se ha realizado una descripción de la muestra pudiendo observar la distribución 
de niños y niñas según la edad, las variables socioeconómicas y el lugar de residencia.  
 
A continuación se ha analizado la distribución de las diferentes variables en función del nivel de 
estudios del cabeza de familia y según la clase social basada en la ocupación del cabeza de 
familia en los diferentes grupos de edad.  
 
En tercer lugar, se ha calculado la relación de las diferentes variables con el nivel de estudios y la 
clase social del cabeza de familia según los grupos de edad calculando para ello la OR y su IC. 
 
Por último, se ha calculado la relación del sobrepeso y la obesidad según el criterio de Cole con el 
nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia según la edad en niños y en niñas después 
de ajustar por variables relacionadas con la alimentación y con la actividad física. Se ha calculado 
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3.1. Descripción de la muestra 
 
En la tabla 3.1.1. y 3.1.2. podemos observar la distribución de los sujetos del estudio en cada uno 
de los años en función de la edad, las variables socioeconómicas y el lugar de residencia en niños 
y en niñas respectivamente. 
 
En primer lugar se puede observar como el número de sujetos encuestados ha ido en aumento 
con el paso de los años pasando de 2.959 en los años 1995 y 1997 a 6.244 en el año 2006/07. 
 
La distribución de la muestra por grupos de edad muestra como en todos los años y para ambos 
sexos hay más sujetos del grupo de 10 a 15 años que del de 5 a 9 años. 
 
 En función del nivel de estudios del cabeza de familia se observa que para todos los años 
excepto para el 2006/07 hay más sujetos pertenecientes al grupo de 2º grado 1er ciclo e 
inferiores. 
 
Según la clase social también se aprecia en todos los años un mayor número de sujetos en el 
grupo de trabajadores manuales. 
 
Por zona geográfica es de destacar el menor número de sujetos pertenecientes a la zona Norte 
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Tabla 3.1.1. Distribución de los niños del estudio según la edad, las variables socioeconómicas y el 
lugar de residencia 
 
  1995/97   2001   2006/07 
            
Total 1526   1847   3224 
            
Edad           
 5-9 639   793   1356 
 10-15 887   1054   1868 
            
Nivel de estudios            
2º grado 2º ciclo y superiores 571   747   1630 
2º grado 1er ciclo e inferiores 945   1091   1555 
            
Clase social           
Trabajadores no manuales 725   680   1498 
Trabajadores manuales 767   1097   1682 
            
Tamaño del hábitat           
50.000 habitantes o menos 740   879   1625 
Más de 50.000 habitantes 786   969   1599 
            
Localización geográfica            
Norte 295   271   422 
Centro 425   520   938 
Este 415   502   935 
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Tabla 3.1.2. Distribución de las niñas del estudio según la edad, las variables socioeconómicas y el 
lugar de residencia 
 
 1995/97  2001  2006/07 
            
Total 1433   1753   3020 
            
Edad           
 5-9 561   759   1330 
 10-15 872   993   1690 
            
Nivel de estudios            
2º grado 2º ciclo y superiores 544   728   1539 
2º grado 1er ciclo e inferiores 883   1010   1419 
            
Clase social           
Trabajadores no manuales 647   655   1446 
Trabajadores manuales 754   1029   1521 
            
Tamaño del hábitat           
50.000 habitantes o menos 712   845   1556 
Más de 50.000 habitantes 721   908   1464 
            
Localización geográfica            
Norte 284   260   392 
Centro 412   503   879 
Este 374   457   836 
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En las tablas 3.2.1. y 3.2.2. se observa la prevalencia de sobrepeso y obesidad por grupos de edad 
en niños y en niñas respectivamente. 
 
Los niños presentan en los tres periodos estudiados, mayor prevalencia tanto de sobrepeso 
como de obesidad. La prevalencia de sobrepeso en 2001 es 27,9% en niños y 24,7% en niñas.  
 
La prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayor en el grupo de 5 a 9 años que en el de 10 a 15 
tanto en niños como en niñas en los tres periodos estudiados. Por ejemplo la prevalencia de 
obesidad en 2007 es 13,4% en el grupo de niños de 5 a 9 años y 4,9% en el grupo de 10 a 15 
años.  
 
Se aprecia como la evolución es diferente en los dos grupos de edad estudiados. En el grupo de 5 
a 9 años la prevalencia disminuye en el año 2007 respecto al año anterior, siendo 36,2% la 
prevalencia de sobrepeso en niños en 2001 y 33,8% en 2007 y 15,8% la prevalecía de obesidad 
en niñas en 2001 y 12,9% en 2007.  
 
Sin embargo en el grupo de 10 a 15 años, la prevalencia sigue aumentando, tanto en niños como 
en niñas, pasando del 13,9% de prevalencia de sobrepeso en niños en 2001 al 16% en 2007 y del 
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Tabla 3.2.1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Niños. Porcentaje (error estándar). 
 
  1995/97   2001   2006/07 
    
            
Sobrepeso           
Total 26,3 (1,14)   27,9 (1,05)   28,8 (0,8) 
 5-9 36,0 (1,92)   36,2 (1,72)   33,8 (1,29) 
 10-15 19,3 (1,33)   21,6 (1,27)   25,2 (1,01) 
            
Obesidad           
Total 7,2 (0,67)   8,6 (0,66)   8,5 (0,5) 
 5-9 13,2 (1,35)   14,6 (1,26)   13,4 (0,93) 




Tabla 3.2.2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en Niñas. Porcentaje (error estándar). 
 
  1995/97   2001   2006/07 
    
            
Sobrepeso           
Total 21,5 (1,09)   24,7 (1,04)   25,2 (0,80) 
 5-9 34,8 (2,04)   36,1 (1,77)   36,7 (1,33) 
 10-15 13,0 (1,15)   16,2 (1,17)   16,2 (0,90) 
            
Obesidad           
Total 6,5 (0,66)   7,9 (0,65)   7,3 (0,48) 
 5-9 14,8 (1,52)   15,8 (1,35)   12,9 (0,93) 
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3.2. Prevalencias de las diferentes variables  
 
3.2.1. Sobrepeso y obesidad 
 
La tabla 3.2.3. (Gráfico 3.5.1, 3.5.2, 3.5.3, 3.5.4, 3.5.5, 3.5.6, 3.5.7, 3.5.8) muestra la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en niños según el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia 
en los tres periodos estudiados. 
 
La prevalencia fue mayor en las categorías inferiores tanto por nivel de estudios como por clase 
social del cabeza de familia. Así mismo, la prevalencia de sobrepeso y obesidad aumentó entre el 
primer y el tercer periodo, excepto en los niños de 5 a 9 años donde esa tendencia no es tan 
manifiesta en todos los grupos socioeconómicos. 
 
El aumento más importante se observó en los niños de 10 a 15 años pertenecientes a las 
categorías inferiores tanto por nivel de estudios como por clase social. La prevalencia de 
sobrepeso en niños de esa edad pertenecientes a la categoría de estudios inferiores pasó de 
19,7% en 1997 a 28,7% en 2007 y la prevalencia de obesidad en ese mismo grupo pasó de 3,2% 
en 1997 a 7,1% en 2007. Por su parte, en los niños pertenecientes a la categoría de trabajadores 
manuales la prevalencia de sobrepeso pasó de 21,3% en 1997 a 28,1% en 2007 y la prevalencia 
de obesidad pasó de 2,8% a 6,3% esos mismos años.  
 
Como se ha señalado previamente, en el grupo de 5 a 9 años, la tendencia difiere según el nivel 
de estudios o la clase social. La prevalencia de sobrepeso en el grupo de estudios inferiores pasó 
de 40,7% en 1997 a 35,8% en 2007 y la prevalencia de obesidad en el mismo grupo pasó de 
15,2% en 1997 a 14,2% en 2007. En el grupo de estudios superiores la prevalencia de sobrepeso 
aumentó de 29,1% en 1997 a 32,4% en 2007, mientras que la prevalencia de obesidad 
descendió a 12,9% tras un pico de 15,1% en 2001. Por clase social la prevalencia de sobrepeso 
pasó de 30,9% en 1997 a 30,2% en 2007 en el grupo de trabajadores no manuales y de 41,3% a 
37,3 en el grupo de trabajadores manuales.  
 
Por su parte, la prevalencia de obesidad pasó de 12,0% en 1997 a 10,7% en 2007 en el grupo de 
trabajadores no manuales y de 14,5% a 16,0% en el grupo de trabajadores manuales. 
  
Posición Socioeconómica, obesidad, alimentación no saludable y sedentarismo en la población 
infantil en España, 1997-2007. 
Estrella Miqueleiz Autor                                                                                                                               Página 102 
Tabla 3.2.3. Prevalencia de sobrepeso y obesidad según el nivel de estudios y la clase social del 
cabeza de familia. Niños. Porcentaje (error estándar). 
 
  1995/97  2001   2006/07 
            
  Sobrepeso 
NIVEL DE ESTUDIOS         
5 a 9 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 29,1 (2,85)  32,1 (2,58)  32,4 (1,73) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 40,7 (2,56)  39,3 (2,30)  35,8 (1,96) 
          
10 a 15 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 18,6 (2,19)  18,5 (1,93)  21,3 (1,37) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 19,7 (1,68)  22,9 (1,67)  28,7 (1,48) 
          
CLASE SOCIAL         
5 a 9 años         
Trabajadores no manuales 30,9 (2,60)  27,7 (2,69)  30,2 (1,83) 
Trabajadores manuales 41,3 (2,83)  40,8 (2,22)  37,3 (1,83) 
          
10 a 15 años         
Trabajadores no manuales 16,3 (1,84)  19,2 (1,96)  21,9 (1,41) 
Trabajadores manuales 21,3 (1,91)  23,2 (1,71)  28,1 (1,44) 
          
  Obesidad 
          
NIVEL DE ESTUDIOS         
5 a 9 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 10,2 (1,90)  15,1 (1,98)  12,9 (1,24) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 15,2 (1,89)  14,2 (1,64)  14,2 (1,43) 
          
10 a 15 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 2,2 (0,82)  1,7 (0,64)  2,7 (0,54) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 3,2 (0,74)  5,5 (0,91)  7,1 (0,84) 
          
CLASE SOCIAL         
5 a 9 años         
Trabajadores no manuales 12,0 (1,83)  11,1 (1,89)  10,7 (1,23) 
Trabajadores manuales 14,5 (2,02)  17,0 (1,70)  16,0 (1,39) 
          
10 a 15 años         
Trabajadores no manuales 2,7 (0,81)  3,4 (0,90)  3,3 (0,61) 
Trabajadores manuales 2,8 (0,79)  4,6 (0,85)  6,3 (0,78) 
Resultados 
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La tabla 3.2.4. (Gráfico 3.5.1, 3.5.2, 3.5.3, 3.5.4, 3.5.5, 3.5.6, 3.5.7, 3.5.8) muestra la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en niñas según el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia en 
los tres periodos estudiados.  
 
Se puede observar como la prevalencia de sobrepeso y obesidad aumentó en todos los grupos, 
excepto la prevalencia de obesidad en el grupo de 5 a 9 años.  
 
En el grupo de 10 a 15 años, la prevalencia de sobrepeso pasó de 14% en 1997 a 21,2% en 2007 
en las niñas pertenecientes al grupo de estudios inferiores. En el mismo grupo, la prevalencia de 
obesidad pasó de 1,3% a 3,9% esos mismos años.  Por clase social, la prevalencia de sobrepeso 
pasó de 14,3% a 19,4% en el grupo de trabajadores manuales y de 11,1% a 12,9% en el grupo de 
trabajadores no manuales. Por su parte, la prevalencia de obesidad pasó de 1,3% a 4,0% en el 
grupo de trabajadores manuales y de 1,3% a 1,8% en el grupo de trabajadores no manuales. 
 
En el grupo de 5 a 9 años la tendencia difiere según se estudie el sobrepeso o la obesidad. La 
prevalencia de sobrepeso en las niñas pertenecientes al grupo de estudios inferiores pasó de 
36,1% en 1997 a 40,1% en 2007 con un pico de 40,4% en 2001. En el grupo de estudios 
superiores la prevalencia de sobrepeso pasó de 32,4% a 33,6% en el mismo periodo. Una 
tendencia similar se observó en las dos categorías de clase social. Sin embargo, la prevalencia de 
obesidad presenta un pico en la prevalencia en el año 2001 en todos los grupos estudiados, para 
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Tabla 3.2.4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad según el nivel de estudios y la clase social del 
cabeza de familia. Niñas. Porcentaje (error estándar). 
 
  1995/97   2001   2006/07 
                  
  Sobrepeso 
NIVEL DE ESTUDIOS                 
5 a 9 años                 
2º grado 2º ciclo y superiores 32,4 (3,21)   31,5 (2,48)   33,6 (1,80) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 36,1 (2,62)   40,4 (2,52)   40,1 (2,00) 
                  
10 a 15 años                 
2º grado 2º ciclo y superiores 11,1 (1,74)   10,5 (1,60)   11,6 (1,10) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 14,0 (1,50)   19,6 (1,60)   21,2 (1,45) 
                  
CLASE SOCIAL                 
5 a 9 años                 
Trabajadores no manuales 32,7 (2,94)   32,5 (2,72)   33,2 (1,88) 
Trabajadores manuales 36,9 (2,82)   38,8 (2,36)   39,3 (1,89) 
                  
10 a 15 años                 
Trabajadores no manuales 11,1 (1,59)   12,8 (1,78)   12,9 (1,17) 
Trabajadores manuales 14,3 (1,64)   19,0 (1,61)   19,4 (1,37) 
                  
  Obesidad 
                  
NIVEL DE ESTUDIOS                 
5 a 9 años                 
2º grado 2º ciclo y superiores 13,1 (2,31)   14,8 (1,89)   12,5 (1,26) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 15,8 (1,99)   16,8 (1,92)   13,4 (1,39) 
                  
10 a 15 años                 
2º grado 2º ciclo y superiores 1,2 (0,60)   0,5 (0,37)   1,7 (0,44) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,3 (0,49)   3,0 (0,69)   3,9 (0,68) 
                  
CLASE SOCIAL                 
5 a 9 años                 
Trabajadores no manuales 11,4 (1,99)   12,1 (1,89)   11,0 (1,25) 
Trabajadores manuales 17,7 (2,23)   18,6 (1,88)   14,4 (1,36) 
                  
10 a 15 años                 
Trabajadores no manuales 1,3 (0,58)   0,7 (0,44)   1,8 (0,47) 
Trabajadores manuales 1,3 (0,53)   2,9 (0,69)   4,0 (0,68) 
Resultados 
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3.2.2. Alimentación 
 
3.2.2.1. Consumo de fruta  
 
La tabla 3.2.5. (Gráfico 3.5.9, 3.5.10, 3.5.11, 3.5.12) muestra el porcentaje de niños que consumen 
fruta menos de tres veces por semana según la edad, el nivel de estudios y la clase social del 
cabeza de familia.  
 
En todos los grupos estudiados, se ve una tendencia ascendente en este porcentaje entre 1997 y 
2001. Sin embargo el porcentaje vuelve a descender en el último periodo estudiado. Se aprecia 
también como en los dos grupos de edad y en los tres periodos estudiados, son los niños 
pertenecientes al grupo de estudios inferiores y al de trabajadores manuales los que menos fruta 
consumen.  
 
Así, en el grupo de 5 a 9 años, el porcentaje de niños que consume fruta menos de tres veces por 
semana pasó de 9,8% en 1997 a 13,6% en 2007 con un pico de 15,8% en 2001 en los 
pertenecientes al grupo de estudios superiores. Por su parte, en el grupo de estudios inferiores, 
el porcentaje de consumo de fruta menos de tres veces por semana pasó de un 15% a un 20,3% 
con el máximo porcentaje en 2001 con un 25,5% . Una tendencia similar se observó en las dos 
categorías de clase social. 
 
Se puede observar como por grupos de edad, los niños de 10 a 15 años consumen menos fruta 
que los de 5 a 9 años dándose en este grupo una tendencia similar a la de los niños de 5 a 9 años 
pero con porcentajes mayores. En el caso de los niños de clase social baja el porcentaje de niños 
que consume fruta menos de tres veces por semana pasó de 18,5% en 1997 a 28,5% en 2007 
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Tabla 3.2.5. Porcentaje (error estándar) de niños que consumen fruta menos de tres veces por 
semana según la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia. 
 
  1995/97  2001  2006/07 
          
NIVEL DE ESTUDIOS         
5 a 9 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 9,8 (1,90)  15,8 (1,99)  13,6 (1,29) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 15,0 (1,88)  25,5 (2,05)  20,3 (1,66) 
          
10 a 15 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 15,1 (2,10)  21,0 (2,02)  18,8 (1,33) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 17,0 (1,61)  30,5 (1,83)  29,3 (1,50) 
          
CLASE SOCIAL         
5 a 9 años         
Trabajadores no manuales 9,8 (1,70)  16,0 (2,20)  13,1 (1,37) 
Trabajadores manuales 16,5 (2,18)  24,7 (1,96)  19,4 (1,51) 
          
10 a 15 años         
Trabajadores no manuales 14,2 (1,79)  22,0 (2,08)  18,8 (1,36) 
Trabajadores manuales 18,5 (1,84)  30,3 (1,86)  28,5 (1,46) 
 
 
La tabla 3.2.6. (Gráfico 3.5.9, 3.5.10, 3.5.11, 3.5.12) muestra el porcentaje de niñas que consumen 
fruta menos de tres veces por semana según la edad, el nivel de estudios y la clase social del 
cabeza de familia.  
 
Se observa como el porcentaje de niñas que consumen fruta menos de tres veces por semana es 
mayor en el grupo de 10 a 15 años. Por nivel de estudios y clase social se aprecia un mayor 
porcentaje en las niñas pertenecientes a las categorías inferiores.  
 
Al igual que en el caso de los niños, se observa en todos los grupos y categorías una tendencia 
ascendente entre 1997 y 2001 en el porcentaje de niñas que consumen fruta menos de tres 
veces por semana, dándose un descenso entre 2001 y 2007.  
 
En el grupo de 5 a 9 años, el porcentaje de consumo de fruta menos de tres veces por semana en 
las niñas pertenecientes a la categoría de estudios superiores aumentó de 8,7% en 1997 a 16,8% 
en 2001 descendiendo a 13,4% en 2007.  
Resultados 
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La única excepción es el grupo de 10 a 15 años perteneciente a la categoría de estudios 
inferiores donde el porcentaje de niñas que consumen fruta menos de tres veces por semana 
asciende de 17,3% en 1997 a 29,6% en 2007.  
 
 
Tabla 3.2.6. Porcentaje (error estándar) de niñas que consumen fruta menos de tres veces por 
semana según la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia. 
 
  1995/97  2001  2006/07 
          
NIVEL DE ESTUDIOS         
5 a 9 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 8,7 (1,96)  16,8 (1,97)  13,4 (1,30) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 15,3 (2,01)  22,7 (2,12)  20,5 (1,66) 
          
10 a 15 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 10,2 (0,99)  18,8 (2,05)  13,0 (1,18) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 17,3 (1,65)  26,4 (1,77)  29,6 (1,62) 
          
CLASE SOCIAL         
5 a 9 años         
Trabajadores no manuales 10,7 (1,98)  16,4 (2,15)  12,1 (1,31) 
Trabajadores manuales 15,2 (2,16)  22,9 (2,02)  20,7 (1,57) 
          
10 a 15 años         
Trabajadores no manuales 11,6 (1,64)  19,6 (2,11)  18,6 (1,38) 
Trabajadores manuales 17,6 (1,81)  26,4 (1,81)  24,0 (1,50) 
 
 
3.2.2.2. Consumo de verdura 
 
La tabla 3.2.7. (Gráfico 3.5.13, 3.5.14, 3.5.15, 3.5.16) muestra el porcentaje de niños que 
consumen verdura menos de tres veces por semana según la edad, el nivel de estudios y la clase 
social del cabeza de familia.  
 
En todos los grupos estudiados, se ve una tendencia ascendente en este porcentaje entre 1997 y 
2001. Sin embargo el porcentaje vuelve a descender en el último periodo estudiado.  
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Se aprecia también como en los dos grupos de edad y en los tres periodos estudiados, son los 
niños pertenecientes al grupo de estudios inferiores y al de trabajadores manuales los que 
menos verdura consumen. 
 
En el grupo de 5 a 9 años, el porcentaje de consumo de verdura menos de tres veces por semana 
pasó de 30,6% en 1997 a 49,1% en 2001, descendiendo a 35,5% en 2007. En el grupo de 
estudios inferiores, el porcentaje de consumo de verdura descendió de 52,2% en 1997 a 45,0% 
con un máximo de 56,9% en 2001. 
 
Se puede observar como por grupos de edad, las diferencias no son muy claras, siendo en 




Tabla 3.2.7. Porcentaje (error estándar) de niños que consumen verdura menos de tres veces por 
semana según la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia. 
 
  1995/97  2001  2006/07 
          
NIVEL DE ESTUDIOS         
5 a 9 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 30,6 (2,94)  49,1 (2,73)  35,5 (1,80) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 52,2 (2,65)  56,9 (2,33)  45,0 (2,06) 
          
10 a 15 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 40,8 (2,88)  52,6 (2,47)  33,9 (1,62) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 49,4 (2,15)  63,5 (1,91)  47,5 (1,65) 
          
CLASE SOCIAL         
5 a 9 años         
Trabajadores no manuales 36,8 (2,77)  48,3 (3,00)  41,5 (1,99) 
Trabajadores manuales 50,5 (2,94)  57,1 (2,25)  38,5 (1,86) 
          
10 a 15 años         
Trabajadores no manuales 43,9 (2,55)  52,5 (2,50)  35,1 (1,66) 
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La tabla 3.2.8. (Gráfico 3.5.13, 3.5.14, 3.5.15, 3.5.16) muestra el porcentaje de niñas que 
consumen verdura menos de tres veces por semana según la edad, el nivel de estudios y la clase 
social del cabeza de familia.  
 
Se observa como el porcentaje de niñas que consumen verdura menos de tres veces por semana 
es mayor en el grupo de 10 a 15 años. Por nivel de estudios y clase social se aprecia un mayor 
porcentaje en las niñas pertenecientes a las categorías inferiores.  
 
Al igual que en el caso de los niños, se observa en todos los grupos y categorías una tendencia 
ascendente entre 1997 y 2001 en el porcentaje de niñas que consumen verdura menos de tres 
veces por semana, dándose un descenso entre 2001 y 2007.  
 
En el grupo de 5 a 9 años, el porcentaje de consumo de verdura menos de tres veces por semana 
en las niñas pertenecientes a la categoría de estudios superiores aumentó de 30,7% en 1997 a 
44,6% en 2001 descendiendo a 36,4% en 2007.  La misma tendencia es observada en el resto de 
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Tabla 3.2.8. Porcentaje (error estándar) de niñas que consumen verdura menos de tres veces por 
semana según la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia. 
 
  1995/97  2001  2006/07 
          
NIVEL DE ESTUDIOS         
5 a 9 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 30,7 (3,22)  44,6 (2,63)  36,4 (1,84) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 48,6 (2,80)  54,0 (2,52)  43,3 (2,03) 
          
10 a 15 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 35,9 (2,72)  43,0 (2,59)  31,8 (1,63) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 47,8 (2,18)  56,9 (1,99)  48,2 (1,78) 
          
CLASE SOCIAL         
5 a 9 años         
Trabajadores no manuales 36,1 (3,07)  45,8 (2,89)  37,5 (1,95) 
Trabajadores manuales 46,5 (3,02)  52,1 (2,40)  41,2 (1,91) 
          
10 a 15 años         
Trabajadores no manuales 36,8 (2,48)  48,1 (2,66)  34,4 (1,69) 
Trabajadores manuales 48,8 (2,37)  54,0 (2,04)  45,9 (1,75) 
 
 
3.2.2.3. Consumo de dulces 
 
La tabla 3.2.9. (Gráfico 3.5.17, 3.5.18, 3.5.19, 3.5.20) muestra el porcentaje de niños que 
consumen dulces a diario según la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de 
familia.  
 
Hay que resaltar que el consumo de dulces a diario se da en prácticamente la mitad de los niños 
encuestados. Las diferencias por clase social o nivel de estudios no son muy marcadas. Es de 
destacar que el consumo de dulces es mayor en el grupo de estudios superiores y de clase social 
alta en los dos grupos de edad en el año 2001, excepto por clase social en el grupo de 10 a 15 
años, siendo del 57,5% en la categoría de trabajadores no manuales y del 60,0% en los niños 
pertenecientes a la categoría de  trabajadores manuales. Se observa una tendencia descendente 
en el consumo de dulces a diario entre 2001 y 2007, en todos los grupos y categorías estudiadas. 
 
Resultados 
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Tabla 3.2.9. Porcentaje (error estándar) de niños que consumen dulces a diario según la edad, el nivel 
de estudios y la clase social del cabeza de familia. 
 
  2001  2006/07 
       
NIVEL DE ESTUDIOS      
5 a 9 años      
2º grado 2º ciclo y superiores 58,8 (2,69)  47,6 (1,88) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 54,5 (2,35)  50,9 (2,07) 
       
10 a 15 años      
2º grado 2º ciclo y superiores 60,7 (2,42)  49,1 (1,71) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 57,4 (1,96)  47,6 (1,65) 
       
CLASE SOCIAL      
5 a 9 años      
Trabajadores no manuales 57,6 (2,98)  47,3 (2,02) 
Trabajadores manuales 56,1 (2,25)  50,7 (1,91) 
       
10 a 15 años      
Trabajadores no manuales 57,5 (2,47)  47,4 (1,74) 
Trabajadores manuales 60,0 (1,99)  48,2 (1,62) 
 
 
La tabla 3.2.10. (Gráfico 3.5.17, 3.5.18, 3.5.19, 3.5.20) muestra el porcentaje de niñas que 
consumen dulces a diario según la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de 
familia.  
 
Se observa un descenso entre 2001 y 2007 en el porcentaje de niñas que consumen dulces a 
diario en todos los grupos y categorías, siendo las niñas pertenecientes a las categorías 
inferiores las que presentan un mayor porcentaje en ambos periodos, aunque estas diferencias 
son mínimas. Al igual que en el caso de los niños, resaltar que alrededor de la mitad de las niñas 
encuestadas consumen dulces a diario. Se observa un mayor descenso en el grupo de 5 a 9 años 
pasando del 53,6% en 2001 al 39,2% en 2007 en el grupo perteneciente a la categoría de 
estudios superiores y del 53,7% al 45,5% en el grupo de estudios inferiores. La misma tendencia 
se observa según clase social. En el grupo de 10 a 15 años el descenso en el porcentaje de niñas 
que consumen dulces a diario es menos marcado.   
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Tabla 3.2.10. Porcentaje (error estándar)  de niñas que consumen dulces a diario según la edad, el 
nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia. 
 
  2001  2006/07 
       
NIVEL DE ESTUDIOS      
5 a 9 años      
2º grado 2º ciclo y superiores 53,6 (2,63)  39,2 (1,87) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 53,7 (2,52)  45,5 (2,04) 
       
10 a 15 años      
2º grado 2º ciclo y superiores 46,3 (2,62)  45,8 (1,75) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 53,1 (2,01)  49,2 (1,78) 
       
CLASE SOCIAL      
5 a 9 años      
Trabajadores no manuales 55,9 (2,88)  39,5 (1,97) 
Trabajadores manuales 52,5 (2,40)  44,5 (1,92) 
       
10 a 15 años      
Trabajadores no manuales 47,3 (2,66)  44,1 (1,76) 





3.2.3.1. Inactividad física 
 
La tabla 3.2.11. (Gráfico 3.5.21, 3.5.22, 3.5.23, 3.5.24) muestra el porcentaje de niños que no 
realizan actividad física según la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia.  
 
Según el nivel de estudios, en todos los grupos, son los niños pertenecientes a la categoría 
inferior los que presentan mayores porcentajes de inactividad física. La tendencia del porcentaje 
de  niños que no realizan actividad física varía según el grupo de edad. En el grupo de 5 a 9 años, 
en las dos categorías, se da un aumento en el porcentaje de 1997 a 2001, dándose un descenso 
en el último año.  
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Sin embargo, en el grupo de 10 a 15 años, en la categoría de estudios inferiores aumentó de 7,1% 
en 1997 a 9,2% en 2007 y en la categoría de estudios superiores descendió de 9,2% en 1997 a 
4,9% en 2001 volviendo a aumentar a 8,4% en 2007. 
 
Según clase social, en cuanto a la inactividad física, se observan diferencias por grupo de edad. 
En el grupo de 5 a 9 años el porcentaje de niños que no realizan actividad física desciende de 
1997 a 2007 con un pico en 2001 en la categoría de trabajadores no manuales pasando de 6,8% 
en 1997 a 4% en 2007 con un pico de 9,8% en 2001. En cambio, en la categoría de trabajadores 
manuales el porcentaje se mantiene constante en 1997 con un 7,9% y en 2007  con un 7,8%, 




Tabla 3.2.11. Porcentaje (error estándar) de niños que no realizan actividad física en el tiempo libre 
según la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia. 
 
  1995/97  2001  2006/07 
          
NIVEL DE ESTUDIOS         
5 a 9 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 5,8 (1,50)  5,9 (1,30)  4,0 (0,73) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 8,4 (1,45)  13,1 (1,59)  8,7 (1,16) 
          
10 a 15 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 9,2 (1,65)  4,9 (1,07)  8,4 (0,94) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 7,1 (1,09)  8,4 (1,10)  9,2 (0,94) 
          
CLASE SOCIAL         
5 a 9 años         
Trabajadores no manuales 6,8 (1,43)  9,8 (1,80)  4,0 (0,79) 
Trabajadores manuales 7,9 (1,58)  10,4 (1,39)  7,8 (1,02) 
          
10 a 15 años         
Trabajadores no manuales 7,3 (1,31)  7,6 (1,32)  8,6 (0,96) 
Trabajadores manuales 8,1 (1,29)  7,3 (1,06)  8,6 (0,90) 
 
 
La tabla 3.2.12. (Gráfico 3.5.21, 3.5.22, 3.5.23, 3.5.24) muestran el porcentaje de niñas que no 
realizan actividad física según la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia. 
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Según el nivel de estudios, en todos los grupos, son las niñas pertenecientes a la categoría 
inferior las que presentan mayores porcentajes de inactividad física. El porcentaje de niñas de 5 
a 9 años que no realizan actividad física aumentó del 8,0% en 1997 al 10,1% en 2007 en el grupo 
de estudios superiores y del 11,4% al 15,6% en el mismo periodo en el grupo de estudios 
inferiores. En el grupo de 10 a 15 años pertenecientes a la categoría superior, el porcentaje 
descendió de 14% en 1997 a 12,3% en 2007 con un pico del 17,9% en 2001. En el grupo de 
estudios inferiores aumentó de 15,4% en 1997 a 18,6% en 2007 con un pico en 2001 del 21,3%. 
Según clase social, la tendencia en el porcentaje de niñas que no realizan actividad física difiere 
por grupo de edad.  
 
Así, en las niñas de 5 a 9 años se da un aumento en las dos categorías pasando de 7,1% en 1997 a 
10,7% en 2007 en la categoría superior y de 11,9% a 15,3% en la categoría inferior. Sin 
embargo, en las niñas de 10 a 15 años, el mayor porcentaje se da en 2001 en las dos categorías 
disminuyendo de 13,8% en 1997 a 12,9% en 2007 en el caso de la categoría superior y 
aumentando de 15,1% a 17,8% en el caso de la categoría inferior.  
 
 
Tabla 3.2.12. Porcentaje  (error estándar) de niñas que no realizan actividad física en el tiempo libre 
según la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia. 
 
  1995/97  2001  2006/07 
          
NIVEL DE ESTUDIOS         
5 a 9 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 8,0 (1,86)  8,0 (1,43)  10,1 (1,15) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 11,4 (1,74)  13,5 (1,73)  15,6 (1,47) 
          
10 a 15 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 14,0 (1,94)  17,9 (2,00)  12,3 (1,15) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 15,4 (1,57)  21,3 (1,65)  18,6 (1,38) 
          
CLASE SOCIAL         
5 a 9 años         
Trabajadores no manuales 7,1 (1,62)  7,8 (1,56)  10,7 (1,24) 
Trabajadores manuales 11,9 (1,92)  12,8 (1,61)  15,3 (1,39) 
          
10 a 15 años         
Trabajadores no manuales 13,8 (1,76)  18,8 (2,07)  12,9 (1,19) 
Trabajadores manuales 15,1 (1,70)  21,0 (1,67)  17,8 (1,34) 
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3.2.3.2. Horas de TV 
 
La tabla 3.2.13. (Gráfico 3.5.25, 3.5.26, 3.5.27, 3.5.28) muestra el porcentaje de niños que ven dos 
o más horas de televisión al día según la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de 
familia. 
 
Según nivel de estudios, se observa como en todos los grupos, son los niños pertenecientes a la 
categoría inferior los que presentan mayores porcentajes. El porcentaje aumenta entre 1997 y 
2007 dándose un pico en 2001 en todos los grupos pasando en el caso de los niños de 10 a 15 
años de la categoría superior de 22,5% a 31,8% en 2007 con un pico de 33,1% en 2001. Se da 
una excepción en los niños de 5 a 9 años de la categoría de estudios inferiores donde aumentó de 
30,2% en 1997 a 39,9% en 2007.  
 
El porcentaje de niños que ven la TV más de dos horas al día difiere según la categoría de clase 
social. En los niños de clase alta, el porcentaje desciende en el grupo de 5 a 9 años y aumenta 
ligeramente en el grupo de 10 a 15 años. Sin embargo, en los niños de clase baja el porcentaje 
aumenta en los dos grupos de edad pasando del 28,9% en 1997 al 37,2% en 2007 en los niños de 
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Tabla 3.2.13. Porcentaje (error estándar) de niños que ven dos o más horas de televisión al día según 
la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia. 
 
  1995/97  2001  2006/07 
          
NIVEL DE ESTUDIOS         
5 a 9 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 20,5 (2,53)  24,8 (2,36)  22,6 (1,54) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 30,2 (2,36)  35,2 (2,24)  39,0 (1,98) 
          
10 a 15 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 22,5 (2,35)  33,1 (2,33)  31,8 (1,56) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 33,7 (1,99)  40,2 (1,95)  39,9 (1,59) 
          
CLASE SOCIAL         
5 a 9 años         
Trabajadores no manuales 24,0 (2,40)  21,6 (2,47)  22,0 (1,64) 
Trabajadores manuales 28,9 (2,60)  35,6 (2,17)  37,2 (1,82) 
          
10 a 15 años         
Trabajadores no manuales 26,6 (2,19)  31,1 (2,31)  27,7 (1,53) 
Trabajadores manuales 31,4 (2,17)  41,7 (2,00)  43,3 (1,58) 
 
 
La tabla 3.2.14. (Gráfico 3.5.25, 3.5.26, 3.5.27, 3.5.28) muestra el porcentaje de niñas que ven dos 
a más horas de televisión al día según la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de 
familia. 
 
Según nivel de estudios, se observa un aumento de 1997 a 2007 en todos los grupos excepto en 
las niñas de 10 a 15 años de la categoría inferior donde aumentó de 29,4% en 1997 a 38,7% en 
2007 con un pico de 43,6% en 2001. Se da un mayor aumento en las niñas de 5 a 9 años pasando 
en el grupo de la categoría superior del 13,6% en 1997 al 27,6% en 2007 y en el grupo de la 
categoría inferior del 25,2% al 40% en el mismo periodo. En todos los grupos, son las niñas 
pertenecientes a la categoría inferior las que presentan mayores porcentajes. 
 
Según clase social, el porcentaje de niñas que ven más de dos horas al día la TV aumenta a lo 
largo del periodo de estudio en todos los grupos y categorías. El aumento es más marcado en las 
categorías inferiores pasando del 21,3% en 1997 al 38,1% en 2007 en las niñas de 5 a 9 años y 
de 29,5% en 1997 a 39,6% con un pico de 44,3% en 2001 en las niñas de 10 a 15 años.  
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Tabla 3.2.14. Porcentaje  (error estándar) de niñas que ven dos o más horas de televisión al día, 
según la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia. 
 
  1995/97  2001  2006/07 
          
NIVEL DE ESTUDIOS         
5 a 9 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 13,6 (2,34)  19,8 (2,11)  27,6 (1,70) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 25,2 (2,35)  27,6 (2,26)  40,0 (1,99) 
          
10 a 15 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 20,7 (2,24)  30,8 (2,41)  31,9 (1,60) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 29,4 (1,97)  43,6 (2,01)  38,7 (1,71) 
          
CLASE SOCIAL         
5 a 9 años         
Trabajadores no manuales 19,8 (2,51)  20,5 (2,35)  28,9 (1,81) 
Trabajadores manuales 21,3 (2,38)  26,5 (2,12)  38,1 (1,86) 
          
10 a 15 años         
Trabajadores no manuales 22,4 (2,11)  29,4 (2,42)  30,1 (1,61) 
Trabajadores manuales 29,5 (2,15)  44,3 (2,05)  39,6 (1,69) 
 
 
3.2.4. Horas de dormir al día 
 
La tabla 3.2.15. (Gráfico 3.5.29, 3.5.30, 3.5.31, 3.5.32) muestra el porcentaje de niños que 
duermen menos de nueve horas diarias  según la edad, el nivel de estudios y la clase social del 
cabeza de familia. 
 
Según nivel de estudios, el porcentaje de niños que duerme menos de 9 horas al día, no varía 
mucho en las categorías superiores en los dos grupos de edad, sin embargo, en los niños de 5 a 9 
años de la categoría inferior aumentó de 8,5% en 1997 a 19,0% en 2001 volviendo a descender a 
16,7% en 2007. En el grupo de 10 a 15 años aumentó de 33,6% en 1997 a 39,8% en 2007. 
 
Según clase social, los niños de 10 a 15 años que duermen menos de 9 horas al día representan 
mayor porcentaje que los niños de 5 a 9 años. La tendencia difiere por clase social. En los niños 
de clase social alta se da un ligero aumento a lo largo del periodo estudiado. Por otro lado, en los 
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niños de clase social baja se observa un aumento pasando del 9,2% en 1997 al 17,2% en 2007 en 
los niños de 5 a 9 años y del 32,5% al 38,3% en los niños de 10 a 15 años en el mismo periodo. 
 
 
Tabla 3.2.15. Porcentaje (error estándar) de niños que duermen menos de nueve horas diarias, según 
la edad,  el nivel de estudios  y la clase social del cabeza de familia. 
 
  1995/97  2001  2006/07 
          
NIVEL DE ESTUDIOS         
5 a 9 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 14,2 (2,19)  13,4 (1,86)  13,9 (1,28) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 8,5 (1,44)  19,0 (1,85)  16,7 (1,52) 
          
10 a 15 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 32,5 (2,63)  34,2 (2,34)  35,1 (1,60) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 33,6 (1,99)  31,9 (1,85)  39,8 (1,59) 
          
CLASE SOCIAL         
5 a 9 años         
Trabajadores no manuales 11,7 (1,81)  13,2 (2,06)  13,2 (1,35) 
Trabajadores manuales 9,9 (1,71)  17,9 (1,73)  17,2 (1,42) 
          
10 a 15 años         
Trabajadores no manuales 33,9 (2,35)  34,9 (2,38)  36,4 (1,64) 
Trabajadores manuales 32,5 (2,19)  30,8 (1,88)  38,3 (1,56) 
 
 
La tabla 3.2.16. (Gráfico 3.5.29, 3.5.30, 3.5.31, 3.5.32) muestra el porcentaje de niñas que 
duermen menos de nueve horas diarias  según la edad, el nivel de estudios y la clase social del 
cabeza de familia. 
 
Según el nivel de estudios, se aprecia como en el grupo de 5 a 9 años presentan mayor 
porcentaje las niñas pertenecientes a la categoría inferior, sin embargo en el grupo de 10 a 15 
años son las de la categoría superior las que declaran dormir menos. Se observa un ligero 
aumento en el porcentaje de niñas que duermen menos de nueve horas al día en todos los 
grupos pasando del 36,6% en 1997 a 39,5% en 2007 en las niñas de 10 a 15 años pertenecientes 
a la categoría de estudios superiores. En el resto de grupos la tendencia es similar excepto en las 
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niñas de 5 a 9 años donde se pasa de 8,3% en 1997 a 8,9% en 2007 con un pico de 11,1% en 
2001. 
 
Según la clase social, el porcentaje de niñas que duermen menos de 9 horas al día desciende 
ligeramente en el grupo de 5 a 9 años de la categoría superior y aumenta ligeramente en la 
categoría inferior al igual que en el grupo de 10 a 15 años de la categoría superior. En las niñas 
de 10 a 15 años pertenecientes a la categoría inferior se da un aumento más marcado pasando 
de 31,9% en 1997 a 38,6% en 2007. 
 
 
Tabla 3.2.16. Porcentaje (error estándar) de niñas que duermen menos de nueve horas diarias, según 
la edad, el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia. 
 
  1995/97   2001  2006/07 
          
NIVEL DE ESTUDIOS         
5 a 9 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 8,3 (1,88)  11,1 (1,67)  8,9 (1,08) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 14,7 (1,92)  14,9 (1,80)  17,2 (1,53) 
          
10 a 15 años         
2º grado 2º ciclo y superiores 36,6 (2,66)  38,6 (2,55)  39,5 (1,68) 
2º grado 1er ciclo e inferiores 32,9 (2,03)  33,1 (1,89)  36,4 (1,69) 
          
CLASE SOCIAL         
5 a 9 años         
Trabajadores no manuales 12,6 (2,08)  11,6 (1,86)  10,2 (1,21) 
Trabajadores manuales 12,2 (2,09)  13,5 (1,65)  15,1 (1,38) 
          
10 a 15 años         
Trabajadores no manuales 36,2 (2,43)  35,7 (2,54)  37,7 (1,70) 
Trabajadores manuales 31,9 (2,19)  34,3 (1,95)  38,6 (1,68) 
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3.3. Análisis multivariable 
 
3.3.1. Sobrepeso y obesidad 
 
La tabla 3.3.1. muestra la relación del sobrepeso y la obesidad con el nivel de estudios y la clase 
social del cabeza de familia según la edad en niños.  
 
La odds de sobrepeso en el grupo de 5 a 9 años por nivel de estudios, siendo la categoría de 
referencia el nivel de estudios superior va disminuyendo, pasando de 1,67 en 1997 a 1,17 en 
2007 siendo en este año no significativa. Esto significa que el riesgo de padecer sobrepeso en el 
grupo de estudios inferiores respecto al grupo de estudios superiores disminuye a lo largo del 
periodo estudiado. Sin embargo, en el grupo de 10 a 15 años la odds ratio va aumentando, 
pasando de 1,07 en 1997 a 1,49 en 2007, siendo en este año significativa. Se puede decir que el 
riesgo de presentar sobrepeso en el grupo de estudios inferiores en los niños de 10 a 15 años 
respecto al grupo de estudios superiores va aumentando en el periodo estudiado. 
 
Según clase social, tomando como referencia la categoría de trabajadores no manuales, se 
observa como en los niños de 5 a 9 años, la odds ratio aumenta de 1,57 en 1997 a 1,80 en 2001 
disminuyendo a 1,38 en 2007. En los tres años la odds es significativa. Por otro lado, en los niños 
de 10 a 15 años, la odds se mantiene constante entre 1997 y 2007 con un 1,39 disminuyendo 
ligeramente en 2001 con un 1,28. Solamente en el año 2007, la odds ratio es significativa. 
 
La probabilidad de presentar obesidad en el grupo de 5 a 9 años en la categoría de estudios 
inferiores respecto a la categoría de estudios superiores disminuyó de 1,57 en 1997 a 1,11 en 
2007, no siendo significativa en ninguno de los tres años. En el grupo de 10 a 15 años, la 
prevalencia de sobrepeso es de 1,47 veces superior en la categoría de estudios inferiores en el 
año 1997, pasando a 3,36 veces superior en 2001, disminuyendo a 2,79 en 2007. Siendo 
significativas en los dos últimos años.  
 
Por clase social, la probabilidad de presentar sobrepeso en los niños de 5 a 9 años de la categoría 
de trabajadores manuales respecto a los no manuales pasó de 1,25 en 1997 a 1,64 en 2001, 
siendo de 1,58 en 2007.  
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Por último, la prevalencia de sobrepeso en los niños de 10 a 15 años de la categoría de 
trabajadores manuales frente a los trabajadores no manuales fue 1,04 veces superior en 1997 
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Tabla 3.3.1. Relación del sobrepeso y la obesidad con el nivel de estudios y la clase social del cabeza 
de familia según la edad en niños.  Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis). 
 
  1995/97  2001  2006/07 
        
  Sobrepeso 
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,67 (1,18-2,34)  1,37 (1,02-1,85)  1,17 (0,93-1,46) 
        
10 a 15 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,07 (0,75-1,52)  1,31 (0,96-1,79)  1,49 (1,20-1,84) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,57 (1,13-2,18)  1,80 (1,31-2,48)  1,38 (1,10-1,73) 
        
10 a 15 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,39 (0,98-1,96)  1,28 (0,94-1,74)  1,39 (1,12-1,72) 
        
  Obesidad 
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,57 (0,96-2,58)  0,93 (0,62-1,39)  1,11 (0,81-1,53) 
        
10 a 15 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,47 (0,61-3,57)  3,36 (1,47-7,70)  2,79 (1,73-4,49) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,25 (0,78-1,99)  1,64 (1,05-2,56)  1,58 (1,15-2,19) 
        
10 a 15 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,04 (0,46-2,35)  1,36 (0,71-2,62)  1,97 (1,25-3,10) 
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La tabla 3.3.2. muestra la relación del sobrepeso y la obesidad con el nivel de estudios y la clase 
social del cabeza de familia según la edad en niñas.  
 
La prevalencia de sobrepeso en las niñas de 5 a 9 años pertenecientes a la categoría de estudios 
inferiores pasó de 1,18 veces mayor que en la categoría de estudios superiores en 1997 a 1,32 
veces mayor en 2007, presentando un pico de 1,47 en 2001. La odds resulta significativa en los 
dos últimos años. Lo mismo ocurre en las niñas de 10 a 15 años donde pasó de 1,31 veces mayor 
en 1997 a 2,05 veces en el año 2007. Por clase social, las niñas de 5 a 9 años de la categoría 
inferior ven aumentada su prevalencia respecto al grupo de categoría superior de 1,20 a 1,32 
veces entre 1997 y 2007. En las niñas de 10 a 15 años de la categoría inferior, esta probabilidad 
de presentar sobrepeso respecto a los de categoría superior es de 1,33 veces mayor en 1997, 
aumentando hasta 1,63 veces en 2007. La odds es significativa en los dos últimos años. 
 
Las niñas de 5 a 9 años de la categoría de estudios inferiores presentaban una prevalencia de 
obesidad de 1,24 veces superior a los de estudios superiores en 1997 disminuyendo esta 
superioridad hasta 1,09 veces en 2007. Sin embargo, en las niñas de 10 a 15 años esta 
superioridad en la prevalencia de obesidad pasó de 1,06 en 1997 a 2,32 en 2007, con un pico de 
6,61 en 2001. Por clase social, las niñas de 5 a 9 años de la categoría inferior presentaban una 
prevalencia de obesidad de 1,67 veces superior a las de categoría superior, disminuyendo esta 
superioridad hasta 1,36 veces en 2007. Las niñas de 10 a 15 años de la categoría inferior vieron 
aumentada su prevalencia de obesidad respecto a las niñas de categoría superior, pasando de 
1,02 veces en 1997 a 2,33 en el año 2007, presentándose un pico de 3,98 en 2001. La odds 
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Tabla 3.3.2. Relación del sobrepeso y la obesidad con el nivel de estudios y la clase social del cabeza 
de familia según la edad en niñas. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis). 
 
  1995/97  2001  2006/07 
        
  Sobrepeso 
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,18(0,82-1,70)  1,47 (1,09-2,00)  1,32 (1,05-1,66) 
        
10 a 15 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,31 (0,86-2,00)  2,07 (1,41-3,06)  2,05 (1,57-2,69) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,20 (0,84-1,71)  1,32 (0,97-1,80)  1,30 (1,04-1,63) 
        
10 a 15 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,33 (0,88-2,01)  1,60 (1,10-2,33)  1,63 (1,25-2,13) 
        
  Obesidad 
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,24 (0,76-2,04)  1,16 (0,78-1,73)  1,09 (0,78-1,50) 
        
10 a 15 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,06 (0,31-3,66)  6,61 (1,38-31,71) 2,32 (1,24-4,37) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,67 (1,03-2,73)  1,66 (1,09-2,55)  1,36 (0,98-1,89) 
        
10 a 15 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,02 (0,31-3,37)  3,98 (1,08-14,69) 2,33 (1,25-4,34) 
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3.3.2. Alimentación 
 
3.3.2.1. Consumo de fruta  
 
La tabla 3.3.3. muestra la relación del consumo de fruta menos de 3 veces por semana con el 
nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia según la edad en niños.  
 
Por clase social, se observa como es el grupo de 10 a 15 años perteneciente a las categorías 
inferiores el que ve aumentada su prevalencia a lo largo del periodo estudiado, siendo en el caso 
de los niños de clase social baja, 1,37 veces superior en el año 1997 y 1,73 veces en el 2007. La 
odds ratio es significativa en los dos últimos años estudiados. La misma tendencia se observa 
cuando se estudia por nivel de estudios. Sin embargo, los niños de 5 a 9 años de la categoría de 
clase social baja, presentaban 1,82 veces más probabilidad de consumir fruta menos de tres 
veces por semana que sus homólogos de la categoría superior en el año 1997, disminuyendo esta 
probabilidad hasta 1,59 veces en el año 2007. En este caso, la odds ratio es significativa en los 
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Tabla 3.3.3. Relación del consumo de fruta (menos de 3 veces/semana)  con el nivel de estudios y la 
clase social del cabeza de familia según la edad en niños.  Odds ratio e intervalo de confianza al 95% 
(entre paréntesis) 
 
  1995/1997  2001  2006/2007 
        
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,64 (0,98-2,73)  1,82 (1,27-2,62)  1,62 (1,20-2,17) 
        
10 a 15 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,16 (0,78-1,71)  1,65 (1,23-2,21)  1,79 (1,43-2,24) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,82(1,12-2,96)  1,72 (1,17-2,52)  1,59 (1,17-2,15) 
        
10 a 15 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,37 (0,94-2,00)  1,55 (1,15-2,07)  1,73 (1,38-2,16) 
 
 
La tabla 3.3.4. muestra la relación del consumo de fruta menos de 3 veces por semana con el 
nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia según la edad en niñas. 
 
La prevalencia del consumo de fruta menos de tres veces por semana varía según se estudie por 
clase social o por nivel de estudios. Por nivel de estudios, las niñas de 5 a 9 años presentaban 
una prevalencia de consumir verdura menos de tres veces por semana 1,88 veces superior a las 
niñas de la categoría inferior en el año 1997, disminuyendo hasta 1,67 veces superior en el año 
2007. La odds ratio es significativa en los tres periodos. Sin embargo, por clase social, las niñas 
de la categoría inferior presentaban 1,49 veces más probabilidad de consumir fruta menos de 
tres veces por semana en 1997, aumentando esta probabilidad hasta 1,89 veces en el año 2007. 
En las niñas de 10 a 15 años ocurre lo contrario, aumentando la probabilidad en las niñas de 
nivel de estudios bajos de 1,84 veces a 2,81 en el mismo periodo y disminuyendo en las de clase 
social baja de 1,62 en 1997 a 1,38 en 2007. 
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Tabla 3.3.4. Relación del consumo de fruta (menos de 3 veces/semana)  con el nivel de estudios y la 
clase social del cabeza de familia según la edad en niñas. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% 
(entre paréntesis) 
 
  1995/97  2001  2006/07 
        
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,88 (1,06-3,33)  1,45 (1,01-2,09)  1,67 (1,24-2,25) 
        
10 a 15 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,84 (1,20-2,83)  1,55 (1,13-2,13)  2,81 (2,18-3,63) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,49 (0,88-2,52)  1,52 (1,04-2,22)  1,89 (1,39-2,57) 
        
10 a 15 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,62 (1,09-2,42)  1,47 (1,07-2,28)  1,38 (1,09-1,76) 
 
 
3.3.2.2. Consumo de verdura 
 
La tabla 3.3.5. muestra la relación del consumo de verdura menos de 3 veces por semana con el 
nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia según la edad en niños. 
 
Los niños de 5 a 9 años de la categoría de estudios inferiores presentaban una prevalencia 2,48 
veces superior que los de la categoría superior en el año 1997. Esta superioridad disminuyó 
hasta 1,48 veces en 2007. La odds ratio resultó significativa en los tres periodos. La misma 
tendencia se observa por clase social. Los niños de 10 a 15 años de la categoría de estudios 
inferiores presentaban 1,42 veces más probabilidad de consumir verdura menos de tres veces 
por semana en el año 1997, aumentando esta probabilidad hasta 1,77 veces en 2007, siendo la 
odds significativa en los tres años. Por clase social, se observa la misma tendencia.  
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Tabla 3.3.5. Relación del consumo de de verdura (menos de 3 veces/semana)  con el nivel de estudios 
y la clase social del cabeza de familia según la edad en niños. Odds ratio e intervalo de confianza al 
95% (entre paréntesis) 
 
  1995/1997  2001  2006/2007 
        
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 2,48 (1,76-3,49)  1,37 (1,03-1,81)  1,48 (1,18-1,85) 
        
10 a 15 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,42 (1,06-1,89)  1,57 (1,22-2,02)  1,77 (1,46-2,14) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,75 (1,26-2,43)  1,43 (1,06-1,92)  0,88 (0,71-1,10) 
        
10 a 15 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,20 (0,91-1,58)  1,59 (1,23-2,05)  1,54 (1,27-1,86) 
 
 
La tabla 3.3.6. muestra la relación del consumo de verdura menos de 3 veces por semana con el 
nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia según la edad en niñas. 
 
Se observa como las niñas de 5 a 9 años de la categoría de nivel de estudios bajo presentaban 
2,13 veces más probabilidad de consumir verdura menos de tres veces por semana que las niñas 
de la categoría de estudios superiores en el año 1997, disminuyendo esta probabilidad hasta 
1,34 en 2007. Por clase social, también se ve una disminución en la probabilidad pasando de 
1,54 a 1,17 en el mismo periodo. Las niñas de 10 a 15 años de la categoría de estudios inferiores 
presentaban una prevalencia de consumo de verdura menos de tres veces por semana 1,64 
veces superior a las niñas de categoría de estudios superiores en 1997, aumentando esta 
superioridad a 2,00 veces en el año 2007. Por clase social, la probabilidad de consumir verdura 
menos de tres veces por semana entre las niñas de clase social baja respecto a las de clase social 
alta, disminuyó ligeramente pasando de 1,64 en el año 1997 a 1,61 en 2007. 
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Tabla 3.3.6. Relación del consumo de verdura (menos de 3 veces/semana)  con el nivel de estudios y 
la clase social del cabeza de familia según la edad en niñas.  Odds ratio e intervalo de confianza al 
95% (entre paréntesis). 
 
  1995/97  2001  2006/07 
        
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 2,13 (1,47-3,08)  1,46 (1,10-1,95)  1,34 (1,07-1,67) 
        
10 a 15 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,64 (1,23-2,18)  1,75 (1,35-2,28)  2,00 (1,63-2,35) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,54 (1,08-2,20)  1,29 (0,96-1,73)  1,17 (0,93-1,46) 
        
10 a 15 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,64 (1,24-2,17)  1,27 (0,97-1,65)  1,61 (1,32-1,97) 
 
 
3.3.2.3. Consumo de dulces 
 
La tabla 3.3.7. presenta la relación del consumo de dulces a diario con el nivel de estudios y la 
clase social del cabeza de familia según la edad en niños.  
  
El consumo de dulces a diario no presenta muchas diferencias por clase social, no siendo 
significativa la odds ratio en ninguno de los grupos ni periodos estudiados. Además, son los 
niños de las categorías superiores los que en este caso presentan más probabilidad de consumir 
dulces a diario en la mayoría de los grupos en el año 2001, excepto cuando se estudia por clase 
social a los niños de 10 a 15 años en los que la probabilidad de consumir dulces a diario es 1,11 
veces mayor en la categoría inferior. Sin embargo, en el año 2007, la probabilidad de consumir 
dulces a diario es ligeramente superior en las categorías inferiores excepto cuando se estudia a 
los niños de 10 a 15 años por nivel de estudios. Por grupos de edad, los niños de 5 a 9 años de las 
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categorías inferiores ven ligeramente aumentada su prevalencia respecto a las categorías 
superiores en el periodo estudiado. 
 
  
Tabla 3.3.7. Relación del consumo de dulces (a diario)  con el nivel de estudios y la clase social del 
cabeza de familia según la edad en niños. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre 
paréntesis) 
 
  2001  2006/07 
      
NIVEL DE ESTUDIOS     
5 a 9 años     
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 0,84 (0,63-1,12)  1,14 (0,92-1,42) 
      
10 a 15 años     
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 0,87 (0,68-1,12)  0,94 (0,78-1,14) 
      
CLASE SOCIAL     
5 a 9 años     
Trabajadores no manuales 1,00  1,00 
Trabajadores manuales 0,94 (0,70-1,27)  1,15 (0,92-1,43) 
      
10 a 15 años     
Trabajadores no manuales 1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,11 (0,86-1,43)  1,03 (0,86-1,24) 
 
 
La tabla 3.3.8. presenta la relación del consumo de dulces a diario con el nivel de estudios y la 
clase social del cabeza de familia según la edad en niñas.  
 
La diferencia en la prevalencia de consumo de dulces a diario entre categorías socioeconómicas 
no es muy grande en ninguno de los grupos ni periodos estudiados. La magnitud de esta 
diferencia aumenta ligeramente en el caso de las niñas de 5 a 9 años, pasando en el caso de las 
niñas de la categoría de estudios inferiores, de una probabilidad igual en ambas categorías en el 
año 1997 a presentar 1,29 veces más probabilidad en 2007.  
 
Por clase social, en el año 1997, son las niñas de la categoría superior las que presentan más 
probabilidad de consumir dulces a diario, sin embargo en el año 1997 esta probabilidad se 
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revierte, pasando a ser 1,23 veces superior en el caso de las niñas de la categoría inferior. Las 
niñas de 10 a 15 años ven disminuida ligeramente la magnitud de la diferencia entre categorías 
socioeconómicas cuando se estudia por nivel de estudios, no siendo la odds ratio en ninguno de 
los dos periodos, en cambio por clase social esta magnitud aumenta muy ligeramente pasando 
de una probabilidad 1,26 veces superior en el caso de las niñas de  la categoría inferior en 1997 a 
1,30 veces en el año 2007. La odds ratio resulta significativa en los dos periodos. 
 
 
Tabla 3.3.8. Relación del consumo de dulces (a diario)  con el nivel de estudios y la clase social del 
cabeza de familia según la edad en niñas. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre 
paréntesis) 
 
  2001  2006/07 
      
NIVEL DE ESTUDIOS     
5 a 9 años     
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,00 (0,75-1,34)  1,29 (1,03-1,61) 
      
10 a 15 años     
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,31 (0,01-1,70)  1,15 (0,94-1,40) 
      
CLASE SOCIAL     
5 a 9 años     
Trabajadores no manuales 1,00  1,00
Trabajadores manuales 0,87 (0,65-1,17)  1,23 (0,99-1,54) 
      
10 a 15 años     
Trabajadores no manuales 1,00  1,00





3.3.3.1. Inactividad física en el tiempo libre 
 
La tabla 3.3.9. muestra la relación de la inactividad física con el nivel de estudios  y la clase social 
del cabeza de familia según la edad en niños.  
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Según nivel de estudios, se observa que la prevalencia de inactividad física de los niños de 5 a 9 
años era 1,51 veces mayor en la categoría de estudios inferiores en 1997, aumentando a 2,29 
veces en 2007. Se aprecia un pico de 2,40 en el año 2001. La misma tendencia se observa en los 
niños de 10 a 15 años aunque las diferencias son menos marcadas, además la odds ratio es 
significativa únicamente en el año 2001. 
 
Los niños de 5 a 9 años de la categoría de trabajadores manuales presentaban una prevalencia 
de inactividad física 1,18 veces superior a los de categoría superior en el año 1997. Esta 
superioridad aumentó hasta 2,01 en el año 2007.  
 
Sin embargo, en los niños de 10 a 15 años, las diferencias por categorías fueron mínimas, no 
siendo significativa la odds ratio en ninguno de los tres periodos estudiados. 
 
 
Tabla 3.3.9. Relación de la inactividad física con el nivel de estudios  y la clase social del cabeza de 
familia según la edad en niños. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis). 
 
  1995/97  2001  2006/07 
        
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,51 (0,78-2,89)  2,40 (1,41-4,09)  2,29 (1,43-3,66) 
        
10 a 15 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 0,75 (0,45-1,25)  1,80 (1,06-3,07)  1,11 (0,80-1,54) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,18 (0,64-2,18)  1,06 (0,65-1,74)  2,01 (1,24-3,29) 
        
10 a 15 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
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La tabla 3.3.10. presenta la relación de la inactividad física con el nivel de estudios  y la clase 
social del cabeza de familia según la edad en niñas.  
 
Según nivel de estudios, se observa como aumenta la diferencia entre categorías a lo largo del 
periodo estudiado. Las niñas de 5 a 9 años de la categoría inferior presentaban 1,48 veces más 
probabilidad de no realizar actividad física en el año 1997, aumentando esta probabilidad hasta 
1,65 en el año 2007. Se observa un pico de 1,79 en el año 2001. Las niñas de 10 a 15 años de la 
categoría inferior, vieron aumentada esta probabilidad desde 1,11 en 1997 a 1,62 en el año 
2007.  
 
Según clase social, las niñas de 5 a 9 años de la categoría inferior presentaban 1,76 veces más 
probabilidad de no realizar actividad física en el año 1997, disminuyendo esta probabilidad 
hasta 1,50 en 2007.  
 
Sin embargo, en las niñas de 10 a 15 años aumenta la diferencia según categorías pasando de 
















Posición Socioeconómica, obesidad, alimentación no saludable y sedentarismo en la población 
infantil en España, 1997-2007. 
Estrella Miqueleiz Autor                                                                                                                               Página 134 
Tabla 3.3.10. Relación de la inactividad física con el nivel de estudios y la clase social del cabeza de 
familia según la edad en niñas. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis) 
 
  1995/97  2001  2006/07 
        
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,48 (0,81-2,70) 1,79 (1,11-2,89) 1,65 (1,19-2,30) 
        
10 a 15 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,11 (0,75-1,65) 1,24 (0,89-1,72) 1,62 (1,23-2,13) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,76 (0,97-3,20) 1,73 (1,04-2,89) 1,50 (1,08-2,09) 
        
10 a 15 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,10 (0,75-1,63) 1,15 (0,82-1,60) 1,46 (1,11-1,92) 
 
 
3.3.3.2. Horas de televisión al día 
 
La tabla 3.3.11. muestra la relación de ver más de 2 horas TV al día con el nivel de estudios  y la 
clase social del cabeza de familia según la edad en niños. 
 
Según el nivel de estudios, los niños de 5 a 9 años de la categoría inferior presentaban 1,68 más 
probabilidad de ver la TV más de 2 horas al día en 1997, la magnitud de esta diferencia aumentó 
hasta 2,18 en 2007. Sin embargo, los niños de 10 a 15 años, vieron disminuida esta diferencia 
pasando de una probabilidad de 1,75 en 1997 a 1,42 en el año 2007.  
 
Según clase social, se observa como los niños de 5 a 9 años de la categoría inferior presentaban 
1,29 veces más probabilidad de ver la TV más de 2 horas al día que los de la categoría superior 
en el año 1997, aumentando esta probabilidad hasta 2,10 en el año 2007. En los niños de 10 a 15 
años se observa la misma tendencia. 
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Tabla 3.3.11. Relación de ver más de 2 horas Tv al día con el nivel de estudios  y la clase social del 
cabeza de familia según la edad en niños. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre 
paréntesis). 
 
  1995/97  2001  2006/07 
        
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,68 (1,16-2,45)  1,65 (1,21-2,26) 2,18 (1,72-2,77) 
        
10 a 15 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,75 (1,27-2,40)  1,36 (1,05-1,77) 1,42 (1,18-1,72) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,29 (0,90-1,85)  2,00 (1,43-2,82) 2,10 (1,65-2,67) 
        
10 a 15 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,26 (0,94- 1,70) 1,59 (1,22-2,07) 2,00 (1,64-2,43) 
 
 
La tabla 3.3.12. presenta la relación de ver más de 2 horas TV al día con el nivel de estudios  y la 
clase social del cabeza de familia según la edad en niñas.  
 
Según nivel de estudios, las niñas de 5 a 9 años de la categoría inferior presentaban una 
prevalencia ver la TV más de 2 horas al día 2,15 veces superior a las de la categoría superior en 
el año 1997. Esta prevalencia disminuyó hasta 1,55 en el año 2001 volviendo a aumentar a 1,75 
en el año 2007. En las niñas de 10 a 15 años también se observa una disminución en las 
diferencias por categorías a lo largo del periodo estudiado.  
 
Según clase social, la magnitud de la diferencia por categoría de clase social varía según el grupo 
de edad. En las niñas de 5 a 9 años esta diferencia disminuye a lo largo del periodo estudiado, 
presentando las niñas de la categoría inferior 1,76 veces más probabilidad de ver más de 2 horas 
de TV al día en el año 1997, disminuyendo hasta 1,52 en 2007. La odds resulta significativa 
únicamente en el último año. Sin embargo, en las niñas de 10 a 15 años esta diferencia aumenta, 
pasando de 1,10 a 1,53 en el mismo periodo, observándose un pico de 1,91 en el año 2001. 
Posición Socioeconómica, obesidad, alimentación no saludable y sedentarismo en la población 
infantil en España, 1997-2007. 
Estrella Miqueleiz Autor                                                                                                                               Página 136 
Tabla 3.3.12. Relación de  de ver más de 2 horas Tv al día con el nivel de estudios  y  la clase social del 
cabeza de familia según la edad en niñas. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre 
paréntesis) 
 
  1995/97  2001  2006/07 
        
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 2,15 (1,36-3,41) 1,55 (1,10-2,18) 1,75 (1,38-2,20) 
        
10 a 15 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,59 (1,15-2,21) 1,74 (1,32-2,28) 1,35 (1,10-1,65) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,76 (0,97-3,20) 1,40 (0,98-1,99) 1,52 (1,20-1,91) 
        
10 a 15 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,10 (0,75-1,63) 1,91 (1,44-2,53) 1,53 (1,25-1,87) 
 
 
3.3.4. Horas dormir al día 
 
La tabla 3.3.13. muestra la relación de dormir menos de 9 horas con el nivel de estudios y la 
clase social del cabeza de familia según la edad en niños. 
 
Según nivel de estudios, se aprecia como los niños de 5 a 9 años de la categoría inferior 
presentaban una prevalencia de dormir menos de 9 horas 1,79 veces superior a los de la 
categoría superior en 1997. Esta prevalencia disminuyó hasta 1,24 en el año 2007. Por otro lado, 
en los niños de 10 a 15 años, se observa como en el año 1997 y 2001 son los de la categoría 
superior los que presentan más probabilidad de dormir menos de 9 horas, sin embargo, en el 
año 2007 se invierte la tendencia teniendo los niños de la categoría inferior 1,23 veces más 
probabilidad de dormir menos de 9 horas. 
 
En cuanto a la clase social, apenas se aprecian diferencias por categorías de clase social. Aun así, 
estas son ligeramente más marcadas en los niños de 5 a 9 años, aunque la odds solamente es 
Resultados 
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significativa en el año 2007. Por otro lado, en los niños de 10 a 15 años no resulta significativa en 
ningún periodo.  
 
 
Tabla 3.3.13. Relación de dormir menos de 9 horas con el nivel de estudios  y la clase social del 
cabeza de familia según la edad en niños. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre 
paréntesis). 
 
  1995/97  2001  2006/07 
        
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,79 (1,08-2,97) 1,51 (1,02-2,24) 1,24 (0,92-1,68) 
        
10 a 15 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 0,95 (0,71-1,28) 0,90 (0,69-1,17) 1,23 (1,01-1,48) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,18 (0,64-2,18) 1,06 (0,65-1,74) 1,36 (1,01-1,84) 
        
10 a 15 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 1,11 (0,67-1,84) 0,95 (0,59-1,53) 1,09 (0,90-1,31) 
 
 
La tabla 3.3.14. presenta la relación de dormir menos de 9 horas con el nivel de estudios  y la 
clase social del cabeza de familia según la edad en niñas. 
 
Según nivel de estudios, se observa como las niñas de 5 a 9 años de la categoría inferior 
presentaban 1,90 veces más probabilidad de dormir menos de 9 horas que sus homólogas de la 
categoría superior en el año 1997. Esta probabilidad aumentó ligeramente hasta 2,12 en el año 
2007. Sin embargo, las niñas de 10 a 15 años de la categoría superior presentaban a lo largo de 
todo el periodo estudiado más probabilidad de dormir menos de 9 horas que las niñas de la 
categoría de estudios inferiores, aunque la odds ratio no resulta significativa en ninguno de los 
tres periodos. 
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No se observan diferencias significativas al estudiar las horas de sueño por categoría de clase 
social en las niñas de 10 a 15 años. Sin embargo, en las niñas de 5 a 9 años, aumenta la magnitud 
de la diferencia a lo largo del periodo estudiado, presentando las niñas de categoría inferior en el 
año 2001, 1,73 veces más probabilidad de dormir menos de 9 horas que las niñas de categoría 
superior y 1,57 veces en el año 2007.  
 
 
Tabla 3.3.14. Relación de dormir menos de 9 horas con el nivel de estudios  y la clase social del 
cabeza de familia según la edad en niñas. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre 
paréntesis). 
 
  1995/97  2001  2006/07 
        
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 1,90 (1,07-3,35) 1,40 (0,91-2,16) 2,12 (1,51-2,97) 
        
10 a 15 años       
2º grado 2º ciclo y superiores 1,00  1,00  1,00 
2º grado 1er ciclo e inferiores 0,85 (0,64-1,13) 0,79 (0,60-1,03) 0,87 (0,72-1,07) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
Trabajadores manuales 0,96 (0,58-1,60) 1,73 (1,04-2,89) 1,57 (1,12-2,19) 
        
10 a 15 años       
Trabajadores no manuales 1,00  1,00  1,00 
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3.4. Análisis multivariable ajustado 
 
Las tabla 3.4.1. y 3.4.2. muestran la relación del sobrepeso y la obesidad con el nivel de estudios 
y la clase social del cabeza de familia según la edad en niños después de ajustar por variables 
relacionadas con la alimentación, con el sedentarismo y con las horas de dormir.  
 
En líneas generales, en aquellos casos en los que la asociación fue estadísticamente significativa, 
su magnitud apenas se redujo. El descenso más importante se produjo en el grupo de 10 a 15 
años en el año 2006/07. La asociación del nivel de estudios con sobrepeso se redujo de 1,49 a 
1,35 y la asociación de la clase social con obesidad se redujo de 1,97 a 1,72. Es decir, la 
alimentación y la actividad física explicaron un 28% del exceso de sobrepeso en los niños de 
familias con menor nivel de estudios. Así mismo, la alimentación y la actividad física explicaron 
un 26% del exceso de la obesidad en los niños de 10 a 15 años cuyo cabeza de familia era 
trabajador manual. 
 
Se observa como las variables que más reducen la asociación entre PSE y sobrepeso u obesidad 
son las referentes al sedentarismo en la mayoría de los grupos, explicando alrededor de un 20% 










Posición Socioeconómica, obesidad, alimentación no saludable y sedentarismo en la población 
infantil en España, 1997-2007. 
Estrella Miqueleiz Autor                                                                                                                               Página 140 
Tabla 3.4.1. Relación del sobrepeso con el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia 
según la edad en niños después  de ajustar por variables relacionadas con la alimentación y con el 
sedentarismo. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis) 
 
  1995/97  2001  2006/07 
   
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años 1,67 (1,18-2,34)  1,37 (1,02-1,85)  1,17 (0,93-1,46) 
Ajuste por alimentación* 1,66 (1,16-2,38)  1,36 (1,01-1,84)    
Ajuste por sedentarismo  1,73 (1,22-2,45)  1,27 (0,93-1,72)    
Ajuste por horas de dormir 1,63 (1,15-2,29)  1,43 (1,06-1,93)    
Ajuste por todo 1,64 (1,14-2,37)  1,31 (0,96-1,79)    
        
10 a 15 años 1,07 (0,75-1,52)  1,31 (0,96-1,79)  1,49 (1,20-1,84) 
Ajuste por alimentación*     1,39 (1,11-1,73) 
Ajuste por sedentarismo     1,44 (1,16-1,78) 
Ajuste por horas de dormir     1,48(1,19-1,83) 
Ajuste por todo     1,35 (1,08-1,69) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años 1,57 (1,13-2,18)  1,80 (1,31-2,48)  1,38 (1,10-1,73) 
Ajuste por alimentación* 1,50 (1,06-2,11)  1,80 (1,30-2,48)  1,37 (1,08-1,73) 
Ajuste por sedentarismo 1,57 (1,12-2,02)  1,68 (1,21-2,32)  1,35 (1,07-1,71) 
Ajuste por horas de dormir 1,54 (1,11-2,15)  1,79 (1,30-2,48)  1,37 (1,09-1,72) 
        
10 a 15 años 1,39 (0,98-1,96)  1,28 (0,94-1,74)  1,39 (1,12-1,72) 
Ajuste por alimentación*     1,25 (1,00-1,55) 
Ajuste por sedentarismo     1,32 (1,06-1,64) 
Ajuste por horas de dormir     1,37 (1,11-1,70) 
Ajuste por todo     1,20 (0,96-1,50) 
 
* Año 1995 ajustado por consumo de fruta y verdura. Año 2001 y 2006/07 ajustado por consumo de fruta, 
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Tabla 3.4.2. Relación de la obesidad con el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia 
según la edad en niños después de ajustar por variables relacionadas con la alimentación y con el 
sedentarismo. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis) 
 
  1995/97  2001  2006/07 
        
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años 1,57 (0,96-2,58)  0,93 (0,62-1,39)  1,11 (0,81-1,53) 
Ajuste por alimentación*       
Ajuste por sedentarismo       
Ajuste por horas de dormir       
Ajuste por todo       
        
10 a 15 años 1,47 (0,61-3,57)  3,36 (1,47-7,70)  2,79 (1,73-4,49) 
Ajuste por alimentación*   3,19 (1,38-7,36)  2,80 (1,71-4,58) 
Ajuste por sedentarismo   3,11 (1,35-7,15)  2,71 (1,66-4,48) 
Ajuste por horas de dormir   3,36 (1,47-7,69)  2,95 (1,82-4,81) 
Ajuste por todo   2,96 (1,28-6,86)  2,68 (1,62-4,42) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años 1,25 (0,78-1,99)  1,64 (1,05-2,56)  1,58 (1,15-2,19) 
Ajuste por alimentación*   1,64 (1,05-2,57)  1,62 (1,16-2,26) 
Ajuste por sedentarismo   1,50 (0,96-2,36)  1,47 (1,06-2,05) 
Ajuste por horas de dormir   1,70 (1,08-2,66)  1,56 (1,13-2,15) 
Ajuste por todo   1,54 (0,97-2,45)  1,50 (1,07-2,11) 
        
10 a 15 años 1,04 (0,46-2,35)  1,36 (0,71-2,62)  1,97 (1,25-3,10) 
Ajuste por alimentación*     1,86 (1,17-2,95) 
Ajuste por sedentarismo     1,78 (1,12-2,84) 
Ajuste por horas de dormir     1,98 (1,15-3,12) 
Ajuste por todo     1,72 (1,07-2,76) 
 
* Año 1995 ajustado por consumo de fruta y verdura. Año 2001 y 2006/07 ajustado por consumo de fruta, 
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Las tabla 3.4.3. y 3.4.4. muestran la relación del sobrepeso y la obesidad con el nivel de estudios 
y la clase social del cabeza de familia según la edad en niñas después de ajustar por variables 
relacionadas con la alimentación, con el sedentarismo y con las horas de dormir.  
 
En líneas generales, la magnitud se redujo débilmente en los casos en que fue significativa, es 
más, aumentó en varios grupos en los años 1995/1997 y 2001. El descenso más importante se 
dio en el año 2006/07. Al igual que en los niños, el descenso más importante se produjo en el 
grupo de 10 a 15 años.  Así, la asociación entre clase social y obesidad se redujo de 2,33 a 2,11 en 
el grupo de 10 a 15 años, explicando un 16% del exceso de obesidad en los niños de familias 
cuyo cabeza de familia era un trabajador manual. 
 
Aunque sin un patrón muy marcado, también se observa cómo el sedentarismo explica en mayor 
porcentaje que las variables de alimentación la relación entre PSE y sobrepeso u obesidad. Es en 
el grupo de 10 a 15 años donde las variables de sedentarismo explican un mayor porcentaje de 
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Tabla 3.4.3. Relación del sobrepeso con el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia 
según la edad en niñas después de ajustar por variables relacionadas con la alimentación y con el 
sedentarismo. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis) 
 
  1995/97  2001  2006/07 
   
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años 1,18(0,82-1,70)  1,47 (1,09-2,00)  1,32 (1,05-1,66) 
Ajuste por alimentación*   1,46 (1,08-1,99)  1,31 (1,04-1,66) 
Ajuste por sedentarismo   1,51 (1,11-2,06)  1,27 (1,01-1,60) 
Ajuste por horas de dormir   1,43 (1,05-1,94)  1,28 (1,01-1,61) 
Ajuste por todo   1,44 (1,05-1,98)  1,23 (0,97-1,55) 
        
10 a 15 años 1,31 (0,86-2,00)  2,07 (1,41-3,06)  2,05 (1,57-2,69) 
Ajuste por alimentación*   2,22 (1,49-3,32)  2,04 (1,54-2,69) 
Ajuste por sedentarismo   2,11 (1,43-3,12)  1,93 (1,47-2,54) 
Ajuste por horas de dormir   2,10 (1,42-3,10)  2,02 (1,54-2,66) 
Ajuste por todo   2,30 (1,53-3,45)  1,99 (1,50-2,64) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años 1,20 (0,84-1,71)  1,32 (0,97-1,80)  1,30 (1,04-1,63) 
Ajuste por alimentación*     1,22 (0,97-1,54) 
Ajuste por sedentarismo     1,22 (0,97-1,54) 
Ajuste por horas de dormir     1,25 (1,00-1,58) 
Ajuste por todo     1,16 (0,92-1,47) 
        
10 a 15 años 1,33 (0,88-2,01)  1,60 (1,10-2,33)  1,63 (1,25-2,13) 
Ajuste por alimentación*   1,68 (1,15-2,47)  1,59 (1,21-2,09) 
Ajuste por sedentarismo   1,61 (1,10-2,35)  1,52 (1,16-1,99) 
Ajuste por horas de dormir   1,62 (1,11-2,35)  1,62 (1,24-2,12) 
Ajuste por todo   1,71 (1,16-2,51)  1,53 (1,16-2,03) 
 
* Año 1995 ajustado por consumo de fruta y verdura. Año 2001 y 2006/07 ajustado por consumo de fruta, 
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Tabla 3.4.4. Relación de la obesidad con el nivel de estudios y la clase social del cabeza de familia 
según la edad en niñas después de ajustar por variables relacionadas con la alimentación y con el 
sedentarismo. Odds ratio e intervalo de confianza al 95% (entre paréntesis) 
 
  1995/97  2001  2006/07 
         
NIVEL DE ESTUDIOS       
5 a 9 años 1,24 (0,76-2,04)  1,16 (0,78-1,73)  1,09 (0,78-1,50) 
Ajuste por alimentación*       
Ajuste por sedentarismo física        
Ajuste por horas de dormir       
Ajuste por todo       
        
10 a 15 años 1,06 (0,31-3,66)  6,61 (1,38-31,71)  2,32 (1,24-4,37) 
Ajuste por alimentación*   7,01 (1,45-33,93)  2,28 (1,19-4,38) 
Ajuste por sedentarismo física    7,15 (1,48-38,50)  2,27 (1,19-4,31) 
Ajuste por horas de dormir   6,76 (1,41-32,47)  2,34 (1,24-4,39) 
Ajuste por todo   7,97 (1,63-39,05)  2,23 (1,15-4,33) 
        
CLASE SOCIAL       
5 a 9 años 1,67 (1,03-2,73)  1,66 (1,09-2,55)  1,36 (0,98-1,89) 
Ajuste por alimentación* 1,70 (1,01-2,85)  1,60 (1,04-2,46)    
Ajuste por sedentarismo física  1,70 (1,03-2,81)  1,64 (1,05-2,54)    
Ajuste por horas de dormir 1,68 (1,03-2,74)  1,63 (1,06-2,50)    
Ajuste por todo 1,83 (1,09-3,09)  1,54 (0,99-2,41)    
        
10 a 15 años 1,02 (0,31-3,37)  3,98 (1,08-14,69)  2,33 (1,25-4,34) 
Ajuste por alimentación*   4,03 (1,09-14,94)  2,29 (1,21-4,33) 
Ajuste por sedentarismo física    4,47 (1,20-16,62)  2,19 (1,16-4,11) 
Ajuste por horas de dormir   4,03 (1,09-14,87)  2,32 (1,24-4,33) 
Ajuste por todo   4,57 (1,22-17,15)  2,11 (1,10-4,01) 
 
* Año 1995 ajustado por consumo de fruta y verdura. Año 2001 y 2006/07 ajustado por consumo de fruta, 







Universidad Pública de Navarra                                                                                                                 Página 145 
3.5. Gráficos 
 
Gráfico 3.5.1. Prevalencia de sobrepeso (en porcentaje) según el nivel de estudios del cabeza de 




Gráfico 3.5.2. Prevalencia de sobrepeso (en porcentaje) según el nivel de estudios del cabeza de 
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Gráfico 3.5.3. Prevalencia de sobrepeso (en porcentaje) según la clase social del cabeza de familia en 





Gráfico 3.5.4. Prevalencia de sobrepeso (en porcentaje) según la clase social del cabeza de familia en 
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Gráfico 3.5.5. Prevalencia de obesidad (en porcentaje) según el nivel de estudios del cabeza de familia 





Gráfico 3.5.6. Prevalencia de obesidad (en porcentaje) según el nivel de estudios del cabeza de familia 
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Gráfico 3.5.7. Prevalencia de obesidad (en porcentaje) según la clase social del cabeza de familia en 





Gráfico 3.5.8. Prevalencia de obesidad (en porcentaje) según la clase social del cabeza de familia en 
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Gráfico 3.5.9. Porcentaje de niños y niñas de 5 a 9 años que consumen fruta menos de tres veces por 




Gráfico 3.5.10. Porcentaje de niños y niñas de 10 a 15 años que consumen fruta menos de tres veces 
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Gráfico 3.5.11. Porcentaje de niños y niñas de 5 a 9 años que consumen fruta menos de tres veces por 





Gráfico 3.5.12. Porcentaje de niños y niñas de 10 a 15 años que consumen fruta menos de tres veces 
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Gráfico 3.5.13. Porcentaje de niños y niñas de 5 a 9 años que consumen verdura menos de tres veces 





Gráfico 3.5.14. Porcentaje de niños y niñas de 10 a 15 años que consumen verdura menos de tres 
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Gráfico 3.5.15. Porcentaje de niños y niñas de 5 a 9 años que consumen verdura menos de tres veces 





Gráfico 3.5.16. Porcentaje de niños y niñas de 10 a 15 años que consumen verdura menos de tres 
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Gráfico 3.5.17. Porcentaje de niños y niñas de 5 a 9 años que consumen dulces a diario según el nivel 





Gráfico 3.5.18. Porcentaje de niños y niñas de 10 a 15 años que consumen dulces a diario según el 
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Gráfico 3.5.19. Porcentaje de niños y niñas de 5 a 9 años que consumen dulces a diario según la clase 





Gráfico 3.5.20. Porcentaje de niños y niñas de 10 a 15 años que consumen dulces a diario según la 
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Gráfico 3.5.21. Porcentaje de niños y niñas de 5 a 9 años que no realizan actividad física según el nivel 





Gráfico 3.5.22 Porcentaje de niños y niñas de 10 a 15 años que no realizan actividad física según el 
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Gráfico 3.5.23 Porcentaje de niños y niñas de 5 a 9 años que no realizan actividad física según la clase 





Gráfico 3.5.24 Porcentaje de niños y niñas de 10 a 15 años que no realizan actividad física según la 
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Gráfico 3.5.25. Porcentaje de niños y niñas de 5 a 9 años que ven la TV más de 2 horas al día según el 





Gráfico 3.5.26 Porcentaje de niños y niñas de 10 a 15 años que ven la TV más de 2 horas al día según 
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Gráfico 3.5.27 Porcentaje de niños y niñas de 5 a 9 años que ven la TV más de 2 horas al día según la 





Gráfico 3.5.28. Porcentaje de niños y niñas de 10 a 15 años que ven la TV más de 2 horas al día según 
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Gráfico 3.5.29. Porcentaje de niños y niñas de 5 a 9 años que duermen menos de 9 horas al día según 





Gráfico 3.5.30. Porcentaje de niños y niñas de 10 a 15 años que duermen menos de 9 horas al día 
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Gráfico 3.5.31. Porcentaje de niños y niñas de 5 a 9 años que duermen menos de 9 horas al día según 





Gráfico 3.5.32. Porcentaje de niños y niñas de 10 a 15 años que duermen menos de 9 horas al día 
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4.1. Principales hallazgos 
 
4.1.1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad y factores de riesgo 
 
4.1.1.1. Sobrepeso y Obesidad  
 
La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue mayor en los sujetos de las categorías inferiores 
tanto por nivel de estudios como por clase social del cabeza de familia a lo largo de todo el 
periodo según los dos criterios estudiados. En niños, la prevalencia de sobrepeso y obesidad 
aumentó entre el primer y el tercer periodo, excepto en los niños de 5 a 9 años donde esa 
tendencia no es tan manifiesta en todos los grupos socioeconómicos. El aumento más 
importante se observó en los niños de 10 a 15 años pertenecientes a las categorías inferiores 
tanto por nivel de estudios como por clase social. En niñas, se ha comprobado como la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad aumentó en todos los grupos, excepto la prevalencia de 
obesidad en el grupo de 5 a 9 años.  
 
 
4.1.1.2. Consumo de fruta y verdura 
 
Se ha comprobado que en todos los grupos y categorías se da una tendencia ascendente entre 
1997 y 2001 en el porcentaje de sujetos que consumen fruta y verdura menos de tres veces por 
semana, dándose un descenso entre 2001 y 2007. Se aprecia también como en los dos grupos de 
edad y en los tres periodos estudiados, son los sujetos pertenecientes a las categorías inferiores 
los que menos fruta y verdura consumen.  
 
 
4.1.1.3. Consumo de dulces  
 
Se ha observado un descenso entre 2001 y 2007 en el porcentaje de niños y niñas que consumen 
dulces a diario en todos los grupos y categorías. El porcentaje de consumo de dulces muestra 
una magnitud más alta en los sujetos de las categorías socioeconómicas inferiores. 
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4.1.1.4. Inactividad física 
 
Se ha podido comprobar como en todos los grupos y categorías, son los sujetos pertenecientes a 
las categorías inferiores los que presentan mayores porcentajes de inactividad física a lo largo de 
todo el periodo estudiado. La tendencia del porcentaje de  sujetos que no realizan actividad física 
varía según el grupo de edad. En niños de 5 a 9 años se da un aumento en el porcentaje de 1997 
a 2001, dándose un descenso en el último año. Por otro lado, en los niños de 10 a 15 años se da 
un ligero aumento en las dos categorías de las dos variables socioeconómicas excepto en los 
pertenecientes a la categoría de estudios superiores donde disminuye levemente. El porcentaje 
de niñas de 5 a 9 años que no realizan actividad física aumentó a lo largo del periodo estudiado. 
Sin embargo, en las niñas de 10 a 15 años, el mayor porcentaje se dio en 2001, descendiendo 
ligeramente entre 1997 y 2007 en las categorías superiores y aumentando en las inferiores.  
 
 
4.1.1.5. Horas TV  
 
En todos los grupos de edad y en los tres años estudiados, el porcentaje de sujetos que ven la TV 
más de 2 horas al día es más alto en aquellos pertenecientes a las categorías socioeconómicos 
inferiores. La magnitud de ese porcentaje aumentó de manera considerable entre 1997 y 2007, 
en todos los grupos de edad y categorías socioeconómicas, excepto en los niños de 5 a 9 años 
pertenecientes a hogares cuyo cabeza de familia era de nivel de estudios alto, donde la magnitud 
del porcentaje en 1997 y 2007 fue similar.   
 
 
4.1.1.6. Horas de dormir 
 
En el año 2007 el porcentaje de sujetos que duerme menor de 9 horas al día es más alto en los 
sujetos pertenecientes a las categorías socioeconómicas inferiores. Pero en los años anteriores 
no era así y en algunos grupos de edad ocurría todo lo contrario.  
En líneas generales la magnitud de ese porcentaje aumentó más entre 1997 y 2007 en los 
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4.1.2. Diferencias socioeconómicas en  sobrepeso y obesidad y en los 
factores de riesgo 
 
4.1.2.1. Sobrepeso y Obesidad 
 
Se ha comprobado que en todos los grupos de edad y periodos estudiados, los niños y niñas 
pertenecientes a las categorías socioeconómicas inferiores presentaban más probabilidad de 
presentar sobrepeso u obesidad que sus homólogos de las categorías socioeconómicas 
superiores. La diferencia en la prevalencia de sobrepeso u obesidad entre categorías 
socioeconómicas fue mayor en el grupo de 10 a 15 años que en el de 5 a 9. Por otro lado, la 
tendencia en la magnitud de esa diferencia a lo largo de los periodos estudiados varía. En líneas 
generales, en los sujetos de 5 a 9 años la magnitud de las diferencias socioeconómicas disminuyó 
a lo largo del tiempo en niños, pero aumentó en niñas. En cambio, en el grupo de 10 a 15 años, la 
diferencia socioeconómica en la prevalencia de sobrepeso u obesidad aumentó en ambos sexos.  
No obstante, en niños se observó una excepción: la diferencia en la prevalencia de sobrepeso 
según clase social fue similar en 1997 y en 2007. En el caso de las niñas, la mayor magnitud de 
las diferencias socioeconómicas en la prevalencia de sobrepeso u obesidad se observó entre 
1997 y 2007: en 2001. Ese año la prevalencia de sobrepeso u obesidad en las categorías 
socioeconómica inferiores fue alrededor de tres veces más alta que en las superiores. 
 
 
4.1.2.2. Consumo de fruta y verdura 
 
A largo de todo el periodo estudiado son los niños y las niñas de las categorías socioeconómicas 
inferiores los que menos fruta y verdura consumen.  
 
La diferencia en la prevalencia de consumo de fruta y verdura menos de tres veces por semana 
entre categorías socioeconómicas fue similar en los dos grupos de edad.  
Por otro lado, la tendencia en la magnitud de esa diferencia a lo largo de los periodos estudiados 
varía. Por un lado, en los sujetos de 5 a 9 años la magnitud de las diferencias socioeconómicas 
disminuyó a lo largo del tiempo estudiado. Sin embargo, en los niños y niñas de 10 a 15 años esa 
diferencia aumentó.  
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A pesar de esta tendencia general, se puede observar alguna excepción. Cuando se estudia el 
consumo de fruta en niñas por clase social, se invierten las tendencias, aumentando la magnitud 
de las diferencias socioeconómicas en el grupo de 5 a 9 años y disminuyendo en el de 10 a 15. 
También en las niñas de 10 a 15 años, las diferencias en el consumo de verdura menos de tres 
veces por semana por clase social disminuyen ligeramente a lo largo del periodo estudiado.  
 
 
4.1.2.3. Consumo de dulces  
 
En líneas generales, no se encontraron diferencias socioeconómicas significativas en el consumo 
de dulces a diario. Las únicas excepciones fueron los hallazgos en niñas de 5 a 9 años según el 
nivel de estudios del cabeza de familia y en niñas de 10 a 15 años según la clase social. En ambos 
casos, el consumo diario de dulces fue un 30% más alto en la categoría socioeconómica inferior.  
 
 
4.1.2.4. Inactividad física 
 
Se ha comprobado que en todos los grupos de edad y periodos estudiados, los niños y niñas 
pertenecientes a las categorías socioeconómicas inferiores presentaban más probabilidad de no 
realizar actividad física que sus homólogos de las categorías socioeconómicas superiores, 
excepto en los niños de 10 a 15 años según la clase social, donde las diferencias no fueron 
significativas. La diferencia en la prevalencia de inactividad física entre categorías 
socioeconómicas fue mayor en el grupo de 5 a 9 años que en el de 10 a 15.  
 
En líneas generales, la tendencia en la diferencia de esa magnitud aumenta a lo largo del periodo 
estudiado, excepto en las niñas de  5 a 9 años según  clase social, donde la diferencia en la 
magnitud disminuye ligeramente a lo largo del periodo estudiado.  
 
 
4.1.2.5. Horas TV 
 
A largo de todo el periodo estudiado son los niños y las niñas de las categorías socioeconómicas 
inferiores los que ven más horas de TV al día. La tendencia en la magnitud de esa diferencia a lo 
largo de los periodos estudiados varía según el sexo.  
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En niños, esa diferencia aumentó en todos los grupos excepto en los niños de 10 a 15 años según 
nivel de estudios. En las niñas, sin embargo, esta diferencia disminuyó excepto en el grupo de 10 
a 15 años según clase social. 
 
 
4.1.2.6. Horas de dormir 
 
En líneas generales, solo se observaron diferencias socioeconómicas significativas en la 
frecuencia de dormir menos de 9 horas al día en el grupo de 5 a 9 años. En este grupo de edad la 
probabilidad de dormir esas horas al día fue mayor en las categorías socioeconómicas inferiores. 
La magnitud de esas diferencias fue mayor en el año 2006, excepto en niños según nivel de 
estudios, donde la diferencia más alta se observó en 1997. 
 
 
4.1.3. Diferencias socioeconómicas en  sobrepeso y obesidad ajustadas 
por variables de alimentación y sedentarismo. 
 
Se ha podido comprobar, que en aquellos casos en los que la asociación entre las variables 
socioeconómicas y el sobrepeso o la obesidad ha sido estadísticamente significativa, su 
magnitud se ha reducido débilmente al ajustarlas por las variables de alimentación e inactividad 
física, dándose el descenso más importante en el año 2006/07. 
 
En este año, tanto en niños como en niñas, el mayor descenso se dio en el grupo de 10 a 15 años, 
explicando la alimentación y la inactividad física un promedio de un 20-30% del exceso de 
sobrepeso y obesidad en los sujetos de familias con menor nivel socioeconómico.  
 
Aunque sin un patrón muy marcado, también se observa cómo la inactividad física explica en 
mayor porcentaje que las variables de alimentación la relación entre PSE y sobrepeso u 
obesidad. También se puede ver como esa explicación por parte de las variables de inactividad 
física es mayor cuando la asociación no es muy marcada. 
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4.2. Comparación con otros estudios 
 
4.2.1. Sobrepeso y Obesidad 
 
Se ha comprobado como la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue mayor en los sujetos de las 
categorías socioeconómicas inferiores tanto por nivel de estudios como por clase social del 
cabeza de familia a lo largo de todo el periodo según los dos criterios estudiados. Estos datos 
concuerdan con varios estudios y revisiones realizadas en diferentes países (Shrewsbury y 
Wardle 2008, Due et al. 2009,  Aranceta Bartrina et al. 2001, Larrañaga et al. 2007). 
 
En el grupo de 10 a 15 años, tanto en niños  como en niñas, la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad según los dos criterios estudiados aumentó entre el primer y el tercer periodo. El 
aumento más importante según los dos criterios, se observó en los niños de 10 a 15 años 
pertenecientes a las categorías inferiores tanto por nivel de estudios como por clase social. Otra 
investigación realizada en Inglaterra también ha encontrado un aumento de la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en adolescentes pertenecientes a hogares de posición socioeconómica 
baja entre 1997 y 2007 (Stamatakis et al. 2010).  
 
Como consecuencia de esa tendencia las diferencias socioeconómicas en la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en adolescentes aumentaron, siendo estas mayores que en el grupo de 5 a 
9 años. Estos hallazgos no concuerdan con las resultados de una investigación realizada en los 
EEUU, en la que los autores concluyen que las desigualdades socioeconómicas en el sobrepeso 
en adolescentes de 12 a 14 años se han estabilizado (Miech et al. 2006). En general, la evidencia 
obtenida en estos estudios sugiere que las diferencias socioeconómicas en la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en los adolescentes es cada vez mayor (Robertson et al. 2007, Stamatakis 
et al. 2010). 
 
Sin embargo, en los sujetos de 5 a 9 años, la tendencia ascendente a lo largo del periodo 
estudiado no es tan clara en todos los grupos socioeconómicos, incluso disminuye en algunos 
grupos.  
 
Comparando estos resultados con los de otros estudios anteriores, aunque un estudio en 
Inglaterra observó un aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los niños y niñas 
de 5 a 10 años entre 1974 y 2003 (Stamatakis et al. 2005),  otro estudio de los mismos autores 
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concluye que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los niños de Inglaterra de 5 a 10 años se 
ha estabilizado desde 2002/03 (Stamatakis et al. 2010), excepto en los niños de posición 
socioeconómica baja. En Australia también se encontró una estabilización en la prevalencia de 
sobrepeso y obesidad en los niños y niñas de 5 a 8 años entre 1985 y 2008 (Olds et al. 2010), al 
igual que en Francia (Salanave et al 2009), donde se observó una estabilización en los niños de 7 
a 9 años entre 2000 y 2007. 
 
 
4.2.2. Consumo de Fruta y Verdura 
 
Debido a la escasez de otros estudios sobre las tendencias alimentarias en niños y adolescentes, 
la comparación con otros estudios nacionales o internacionales no es sencilla. 
 
Al observar los resultados obtenidos, se aprecia como en el grupo de 10 a 15 años el consumo de 
fruta y verdura es menor que en el grupo de 5 a 9 a lo largo de todo el periodo estudiado. 
Anteriores estudios observacionales sobre el comportamiento alimentario revelan que los 
hábitos saludables de alimentación disminuyen a medida que los jóvenes crecen (Lien et al. 
2001). De manera general, una parte de la literatura encuentra la disminución de la ingesta de 
frutas y verduras al aumentar la edad, mientras que otros estudios no encuentran diferencias en 
el consumo por edad (Rasmussen et al. 2006).  
 
Según el sexo, los resultados obtenidos muestran un mayor consumo de frutas y verduras en 
niñas que en niños. La literatura sobre las diferencias de género en el consumo de frutas y 
verduras en niños y adolescentes encuentra que las niñas tienen una mayor ingesta o más 
frecuentes que los niños, aunque estas diferencias no se dan siempre (Rasmussen et al. 2006, 
Rasmussen et al. 2008). En España, el estudio enKid encontró consumos más elevados de 
verduras en niñas que en niños (Serra Majem et al. 2003). 
 
Al igual que en la presente investigación, otros estudios han encontrado una disminución en la 
ingesta de fruta y verdura hasta más o menos el año 2000 seguido de un aumento en la ingesta 
en los últimos años.  
 
Así, un estudio llevado a cabo en Dinamarca mostró como la ingesta de fruta disminuyó entre 
1988 y 2002, dándose un  aumento entre 2002 y 2006 en niños de 11, 13 y 15 años de edad 
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(Rasmussen et al. 2008). Se sugiere que el aumento puede ser atribuido a una iniciativa de 
ámbito nacional llevado a cabo en Dinamarca desde 2001 para aumentar la ingesta de frutas y 
verduras en la población.  
 
De la misma manera, en el Reino Unido se observó una disminución general en el consumo de 
fruta de 1990 a 1998 (SHEU 2003). En Liverpool, Johnson y Hackett mostraron un aumento en la 
ingesta de fruta y verdura entre 2000 y 2006 en niños y niñas de 9 y 10 años (Johnson y Hackett 
2007). Sin embargo un estudio llevado a cabo en Escocia reportó un incremento en el consumo 
de frutas y verduras, sobre todo en niñas, entre 1990 y 1998 (Inchley et al. 2001).  
 
Otro estudio realizado en Escocia utilizando datos de la encuesta HBSC reveló un aumento en el 
consumo de frutas y verduras entre 2002 y 2010 en niños y niñas de 11, 13 y 15 años, dándose 
un pico de consumo en 2006 (Levin et al. 2012). Este mismo estudio observó como a lo largo de 
todo el periodo estudiado, los sujetos de bajo nivel socioeconómico presentaban peores hábitos 
alimenticios que los niños de nivel socioeconómico alto. Estos datos concuerdan con los 
obtenidos en la presente investigación donde en los dos grupos de edad y en los tres periodos 
estudiados, son los sujetos pertenecientes a las categorías inferiores los que menos fruta y 
verdura consumen.  
 
Otro estudio a nivel Europeo investigó la influencia del nivel socioeconómico familiar y del 
entorno en el consumo de frutas en adolescentes de 28 países Europeos (Vereecken et al. 2005) 
encontrando consumos menores entre los sujetos de nivel socioeconómico bajo. Según este 
estudio, las diferencias en los patrones de consumo entre los grupos sociales también puede 
reflejar el uso de los alimentos como un símbolo de estatus, por lo cual se utiliza la compra de 
alimentos caros como un indicio de mayor nivel socioeconómico.  
 
En España, el estudio enKid también mostró mayores consumos de fruta y verdura entre los 
niños y adolescentes pertenecientes a familias de nivel socioeconómico alto (Aranceta et al. 
2003). 
 
En cuanto a la tendencia de la magnitud de las desigualdades socioeconómicas observadas, Levin 
et al. observaron un aumento en el consumo de frutas y verduras en todos los grupos 
socioeconómicos, de tal manera que no se dieron cambios en las desigualdades observadas a lo 
largo del periodo estudiado (Levin et al. 2012), hecho que contrasta con nuestro estudio en el 
Discusión 
Universidad Pública de Navarra Página 171 
 
que las diferencias disminuyen en el grupo de 5 a 9 años pero aumentan en los sujetos de 10 a 
15 años.  
 
Al igual que nuestros resultados, un estudio llevado a cabo en Noruega observó un aumento de 
las desigualdades socioeconómicas entre 2001 y 2008 en la ingesta de fruta y verdura en niños y 
niñas de 10 a 12 años de edad (Hilsen et al. 2011).  
 
 
4.2.3. Consumo de Dulces  
 
En el presente estudio, se ha observado un descenso entre 2001 y 2007 en el porcentaje de 
niños y niñas que consumen dulces a diario en todos los grupos y categorías. De acuerdo con 
estos resultados, un estudio llevado a cabo en Francia observó un descenso del 15% en el 
consumo de dulces en niños y niñas de 3 a 14 años de edad entre 1999 y 2007 (Lioret et al. 
2010). También en Escocia se vio como el consumo de dulces se redujo considerablemente entre 
2002 y 2010. Este mismo estudio no encontró diferencias significativas por nivel 
socioeconómico (Levin et al. 2012), concordando con los datos obtenidos en la presente 
investigación.  
 
Sin embargo, un estudio realizado en Noruega con datos de la encuesta HBSC encontró 
consumos más elevados de dulces entre los sujetos de las clases más desfavorecidas (Fismen et 
al. 2012). También el estudio enKid muestra un mayor consumo de dulces en niños/as y jóvenes 
cuyas madres tienen un menor nivel educativo (Serra Majem et al. 2003).  
 
Por otro lado, al igual que los resultados de la presente investigación, el estudio enKid muestra 
consumos más elevados de dulces en los chicos que en las chicas (Serra Majem et al. 2003).  
 
 
4.2.4. Inactividad física 
 
Al comparar los porcentajes de inactividad física según el sexo, se ha podido comprobar cómo 
son las niñas las que presentan mayores porcentajes de inactividad física que los niños a lo largo 
de todo el periodo estudiado.  
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En un estudio longitudinal llevado a cabo en Madrid entre 1990 y 1996 se observó como la 
diferencia entre la realización de ejercicio físico entre géneros era mayor en el estudio inicial 
que en el final, lo que quizás podría señalar una tendencia hacia la igualación (Sanchez et al. 
1998).  
 
Sin embargo, estudios posteriores han encontrado diferencias significativas en la práctica de 
actividad física entre niños y niñas. En un estudio realizado en Dublín en niños y niñas de 7 a 9 
años, el 53% de los niños resultaron ser activos frente al 28% de las niñas (Hussey et al. 2001). 
También en Escocia se pudo comprobar cómo entre 1990 y 2002 las chicas de 11 a 15 años 
realizaban menos actividad física que los chicos (Inchley et al. 2005). En España también se ha 
podido comprobar la mayor realización de actividad física por parte de los varones (Lasheras et 
al. 2001, Román et al. 2008, Casado et al. 2009). Sin embargo, un estudio realizado en Hungría 
encontró diferencias en la práctica de actividad física en el tiempo libre según el sexo 
únicamente en los sujetos de 15 a 20 años de edad y no en los de 10 a 14 (Piko y Keresztes 
2008). 
 
El mayor tiempo dedicado al deporte por los niños y no por las niñas puede explicarse por la 
distribución de roles, tradicionalmente atribuido a uno y otro sexo. También los padres suelen 
incitar más a los niños al deporte desde pequeños que a las niñas. Por otro lado, los juegos 
deportivos más populares suelen estar más asociados al tipo de juegos que les gusta a los niños y 
no a las niñas. 
 
El estudio llevado a cabo en Escocia (Inchley et al. 2005) observó a lo largo de todo el periodo 
estudiado mayores porcentajes de inactividad física entre los chicos y chicas de clase social más 
desfavorecida. Sin embargo, estas diferencias observadas entre categorías no cambiaron a lo 
largo del periodo estudiado, hecho que contrasta con los resultados de la presente investigación, 
donde se observó un aumento de las diferencias entre categorías.  
 
Apoyando estos resultados, un estudio realizado en Finlandia observó un aumento en las 
diferencias observadas entre categorías entre 1995 y 2005 (Telama et al. 2009). Hay que 
destacar que estas diferencias eran más marcadas en las chicas que en los chicos y más amplias 
en los deportes practicados en clubs deportivos que en el deporte no organizado u organizado 
en la escuela (Telama et al. 2009). Por otro lado, un estudio llevado a cabo en Eslovaquia 
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observó un aumento de las diferencias entre categorías en niños pero no en niñas entre 1998 y 
2006 (Pitel et al. 2013). 
 
Una revisión acerca del efecto de la posición socioeconómica en la actividad física en 
adolescentes también observó mayores tasas de inactividad física en los adolescentes de 
posición socioeconómica baja (Stalsberg y Pedersen 2010) aunque los resultados estuvieron 
lejos de ser uniformes. Por ejemplo, una revisión realizada por Sallis et al. con estudios 
realizados principalmente en EE.UU., no encontró relación entre la posición socioeconómica y la 
actividad física en niños y adolescentes (Sallis et al. 2000).  
 
Por grupos de edad, se ha observado como la inactividad física aumenta con la edad, es decir, el 
grupo de 5 a 9 años realiza más actividad física en el tiempo libre que el grupo de 10 a 15 años. 
Estos datos son apoyados por anteriores investigaciones tanto nacionales (Tercedor et al. 2007, 
Roman et al. 2008) como internacionales (Gortmaker et al. 2012).  
 
En el presente estudio, se observa un ligero aumento de la inactividad física en los niños y niñas 
de 10 a 15 años de las categorías socioeconómicas inferiores. Sin embargo en los pertenecientes 
a las categorías superiores se observa un ligero descenso.   
 
En contra de estos resultados, una investigación de Australia reveló una disminución de la 
inactividad física en niños y niñas de 12 a 15 años entre 1985 y 2004 (Okely et al. 2008). Por 
otro lado, un estudio llevado a cabo en EEUU no observó cambios significativos en los niveles de 
inactividad física en chicos y chicas de 9 a 13 años entre 2002 y 2006 (Huhman et al. 2012). 
 
En niños de 5 a 9 años se da un aumento en el porcentaje de inactividad física entre 1997 a 2001, 
dándose un descenso en el último año. Sin embargo, el porcentaje de niñas de 5 a 9 años que no 
realizan actividad física aumentó a lo largo del periodo estudiado.  
 
Un estudio llevado a cabo en Creta, Grecia, observó una disminución de la inactividad física tanto 
en niños como en niñas de 5 a 8 años de edad entre 1992 y 2007 (Smpokos et al. 2012). 
 
En las niñas de 10 a 15 años, el mayor porcentaje se dio en 2001, descendiendo ligeramente 
entre 1997 y 2007 en las categorías superiores y aumentando en las inferiores. La diferencia en 
Posición Socioeconómica, obesidad, alimentación no saludable y sedentarismo en la población 
infantil en España, 1997-2007. 
Estrella Miqueleiz Autor                                                                                                                      Página 174 
la prevalencia de inactividad física entre categorías socioeconómicas fue mayor en el grupo de 5 
a 9 años que en el de 10 a 15. 
4.2.5. Horas TV  
 
En el presente estudio son los varones y el grupo de 10 a 15 años los que ven más horas de TV a 
lo largo de todo el periodo estudiado. Investigaciones anteriores también han mostrado que los 
niños y niñas mayores pasan más tiempo viendo la TV que sus contrapartes más jóvenes 
(Saelens  et al. 2002, Wake et al. 2003, Anderson et al. 2008, Hoyos Cillero et al. 2011). De la 
misma manera, resultados similares para las diferencias de género en las horas que los sujetos 
de estudio ven TV se han descrito en investigaciones de España y de otros países (Bercedo et al. 
2001, Hoyos Cillero et al. 2011, Marshall et al. 2006, Samdal et al. 2007). Sin embargo, alguna 
investigación no ha encontrado diferencias de género en las horas de ver TV en los jóvenes 
(Gorely et al. 2004).  
 
Cuando los niños entran en la adolescencia, tienen más tiempo que no es supervisado por sus 
padres y por otro lado, las normas son cada vez más relajadas, lo que crea oportunidades para 
auto-dirigir su tiempo de ver la TV. 
 
La magnitud del porcentaje de niños y niñas que ven la TV más de 2 horas al día aumentó de 
manera considerable entre 1997 y 2007 en todos los grupos de edad y categorías 
socioeconómicas. La única excepción son los niños de 5 a 9 años pertenecientes a hogares cuyo 
cabeza de familia era de nivel de estudios alto, donde la magnitud del porcentaje en 1997 y 2007 
fue similar. Un estudio realizado en Londres también encontró mayores porcentajes de exceso 
de horas de TV en 2004 que en 1999 en jóvenes de 11 a 16 años de edad (Brodersen et al. 2007). 
Igualmente, otro estudio realizado en Grecia apoya estos resultados (Smpokos et al 2012).  
 
Sin embargo, una investigación que estudió la evolución del hábito televisivo en jóvenes de 11, 
13 y 15 años en 7 países Europeos encontró porcentajes similares de este hábito entre 1986 y 
2002 (Samdal et al. 2007). Y otra investigación realizada en Suecia también observó una 
disminución en el porcentaje de niños y niñas de 11 a 13 años que veían la TV más de 2 horas al 
día entre 2001 y 2003 (Villard et al. 2007). 
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En todos los grupos de edad y en los tres años estudiados, el porcentaje de sujetos que ven la TV 
más de 2 horas al día es más alto en aquellos pertenecientes a las categorías socioeconómicos 
inferiores.  
 
Estos datos concuerdan con los de anteriores estudios (Brodersen et al. 2007, Kantomaa et al. 
2007, Lioret et al. 2008, Drenowatz et al. 2010). Sin embargo, una revisión acerca de los factores 
que influyen en la actividad física y en el sedentarismo en los jóvenes concluyó que la posición 
socioeconómica influye en los adolescentes (13-18 años) pero no en los niños (4-12 años) (Van 
Der Horst et al. 2007).  
 
La tendencia en la magnitud a lo largo del periodo estudiado de la diferencia de ver más de 2 
horas de TV según la posición socioeconómica varía según el sexo. En niños, esa diferencia 
aumentó en todos los grupos excepto en los niños de 10 a 15 años según nivel de estudios.  En 




4.2.6. Horas de dormir  
 
En líneas generales se observa una disminución en las horas de sueño en todos los grupos y 
categorías socioeconómicas a lo largo del periodo estudiado. Igualmente, un estudio llevado a 
cabo en Australia observó una disminución en las horas de sueño en los chicos y chicas de 10 a 
15 años de edad entre los años 1985 y 2004 (Dollman et al. 2007). El descenso se debió casi 
exclusivamente al retraso en la hora de ir a  la cama. Este hecho podría explicar en parte 
nuestros hallazgos. Otros estudios realizados en Suiza e Islandia también corroboran estos 
hallazgos (Iglowstein et al. 2003, Thorleifsdottir et al. 2002), al igual que una revisión realizada 
recientemente (Matricciani et al. 2012).  
 
El retraso en la hora de irse a la cama de los niños puede atribuirse a las actividades que 
mantienen a los niños despiertos y a contextos que les permitan hacerlo. Actividades tales como 
el uso de las nuevas tecnologías o las tareas escolares han sido asociadas con el retraso en la 
hora de dormir y la duración reducida del sueño (Van den Bulck 2004).  
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A pesar de estos hallazgos, también existe evidencia que sugiere que la duración del sueño de los 
niños no ha disminuido con los años. Hofferth y Sandberg observaron un incremento en la 
duración del sueño en niños estadounidenses de 3 a 12 años de edad, entre los años 1981 y 1997 
(Hofferth y Sandberg 2001). 
 
Por grupos de edad, se observa como el porcentaje de sujetos de 10 a 15 años que duerme 
menos de 9 horas al día es mayor que en el grupo de 5 a 9 años. Otros estudios apoyan estos 
resultados como un estudio llevado a cabo en Estados Unidos en chicos y chicas de 8 a 11 años 
de edad donde se observó una disminución de las horas de sueño conforme aumentaba la edad 
(Spilsbury et al. 2004). 
 
En el presente estudio, la magnitud de ese porcentaje aumentó más entre 1997 y 2007 en los 
sujetos de las categorías socioeconómicas inferiores que en aquellos de las categorías 
socioeconómicas superiores. Estos datos concuerdan con los del estudio de Australia 
anteriormente mencionado, donde la disminución en las horas de dormir es más acusada en los 
sujetos de posición socioeconómica baja (Dollman et al. 2007).  
 
En líneas generales, solo se observaron diferencias socioeconómicas significativas en la 
frecuencia de dormir menos de 9 horas al día en el grupo de 5 a 9 años. En este grupo de edad la 
probabilidad de dormir esas horas al día fue mayor en las categorías socioeconómicas inferiores. 
Estos hallazgos concuerdan con los obtenidos en un estudio llevado a cabo en Estados Unidos en 
niños de 2 a 7 años de edad, donde se pudo observar que los niños de posición socioeconómica 
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4.3. Posibles explicaciones de la influencia de la alimentación 
y el sedentarismo en la relación entre la posición 
socioeconómica y el sobrepeso y la obesidad 
 
De acuerdo con los distintos bloques de variables estudiadas en el capítulo de  resultados, y tras 
la discusión de cada uno de ellos, se trata a continuación la  interrelación de los factores más 
reseñables para comprender la influencia de la PSE en el sobrepeso o la obesidad. 
 
Se ha podido comprobar cómo en el año 1995/97, la alimentación y el sedentarismo no 
mediaban la relación entre PSE y obesidad, es decir, la PSE se relacionaba independientemente 
con la obesidad. Sin embargo, en el año 2007 estas variables han llegado a explicar casi el 30% 
de esta relación.  
 
Esta evolución en la mediación de las variables de alimentación y sedentarismo en la relación 
entre PSE y sobrepeso/obesidad, puede tener que ver por un lado con el hecho de que las 
conductas de riesgo para el sobrepeso y la obesidad han aumentado en mayor proporción que la 
obesidad en el grupo de posición socioeconómica baja y por otro con que la inactividad física y la 
alimentación están cada vez más asociadas a la obesidad, hecho que no se ha investigado en el 
presente estudio. 
 
La cuestión de que en el año 1995/97 la PSE se relacionase independientemente con el 
sobrepeso y la obesidad sugiere que la posición socioeconómica puede tener otras vías de 
relación con el sobrepeso y la obesidad, como las cuestiones relacionadas con la personalidad 
(Kakizaki et al. 2008) o el medio ambiente (Booth et al. 2005, Feng et al. 2010). De igual forma, 
otras conductas de salud, como el consumo de otro tipo de alimentos o la frecuencia en el 
consumo no han sido incluidas en el estudio y podrían influir en esta relación. 
 
Son pocos los estudios que han investigado la posible explicación de estas variables en la 
relación de la PSE con el sobrepeso/obesidad infantil.  
 
Así, un estudio que investigó la posible explicación de varios comportamientos alimentarios en 
la relación entre la PSE y el sobrepeso infantil en Francia en el año 1998-1999, concluyó que la 
frecuencia de las comidas era el único comportamiento alimentario que explicaba levemente 
(contribuyendo ~ 8%) la relación inversa entre la PSE y el sobrepeso (Lioret et al. 2008a).  
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Otro estudio de la misma autora observó que el comportamiento sedentario, en concreto el 
tiempo dedicado a ver la TV  y a jugar a video-juegos, explicaba, aunque solamente en parte, la 
relación inversa entre el la PSE y el sobrepeso (Lioret et al. 2007) al igual que otro estudio 
llevado a cabo en Canadá (Jansenn et al. 2006).  
 
Sin embargo, un estudio llevado a cabo en EEUU concluyó que la posición socioeconómica y los 
factores conductuales estaban independientemente relacionados con la obesidad infantil y 
adolescente (Singh et al. 2008). También un estudio realizado en Australia en el año 2000, 
observó como en las niñas la ingesta alimentaria, la actividad física y las horas de ver TV no 
explicaban el gradiente socioeconómico observado en la adiposidad, sin embargo, en niños era 
explicado en parte por el consumo de grasas (Dollman et al. 2007a). 
 
Algunos autores han señalado que los grupos socioeconómicos más altos tienden a seguir las 
recomendaciones de los comportamientos de salud y responder de manera más activa a los 
mensajes mediáticos relacionados con la salud que los grupos socioeconómicos más bajos así 
como las familias de grupos socioeconómicos más bajos presentan más dificultades para 
alcanzar y comunicar mensajes de salud (Adler et al 1994, Stamatakis et al. 2010).  
 
Es posible que esto se haya acentuado en los últimos años. Por todo esto, y observando que el 
consumo de fruta y verdura ha aumentado y el de dulces ha disminuido a lo largo del periodo 
estudiado, se podría decir que las campañas llevadas a cabo en España para mejorar la dieta y 
aumentar la actividad física en los niños como por ejemplo la Estrategia NAOS (Estrategia para la 
Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad), o diferentes campañas llevadas a cabo 
por el Ministerio de Sanidad para prevenir la obesidad infantil han obtenido los resultados 
esperados pero estos han sido mejores en las familias de PSE alta que en las de PSE baja. 
 
No obstante, existen otras posibles explicaciones en el patrón socioeconómico observado en las 
conductas de riesgo para la obesidad. 
 
Así, entre las posibles explicaciones del patrón socioeconómico observado en la mayoría de 
alimentos estudiados, se puede resaltar que la educación y la ocupación pueden influir en los 
hábitos alimentarios, facilitando o restringiendo la lectura y comprensión de la información 
nutricional y el cumplimiento de las recomendaciones nutricionales. Por otro lado, la clase social 
pueden reflejar la disponibilidad de recursos económicos y materiales, que podrían determinar 
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directamente la calidad de la dieta por hacer que los alimentos saludables sean más asequibles y 
de fácil acceso para las personas con ingresos más altos (Patrick y Nicklas 2005). Así, las familias 
de bajo nivel socioeconómico por lo general tienen menos dinero para gastar en comida, y toman 
el coste en cuenta con mayor frecuencia, mientras que las familias con niveles altos de educación 
pueden ser más propensas a considerar la salud en la elección de los alimentos cuando el costo 
no es una barrera (French 2003). 
 
En cuanto a la inactividad física, hay varias posibles razones de las diferencias en la actividad 
física habitual en diferentes entornos socioeconómicos, entre los que se incluyen factores de 
comportamiento, socio-culturales, y/o factores biológicos. Por ejemplo, las influencias socio-
ambientales pueden incluir la accesibilidad a las instalaciones para hacer ejercicio, así como la 
seguridad (Lovasi et al. 2009). También se ha comprobado como los niños en hogares con un 
ingreso anual más alto están más involucrados en deportes de club, que ofrece nuevas 
oportunidades para estos jóvenes a ser físicamente activos (Kantomaa et al. 2007).  
 
Por otro lado, los gastos económicos asociados a la actividad física y las dificultades de 
transporte han sido citados como barreras a la participación en la actividad física por parte de 
niños pertenecientes a familias de PSE baja (Kristjansdottir y Vilhjalmsson  2001). También 
puede ser que los barrios de NSE bajo puede que tengan las mismas infraestructuras que los de 
PSE alta pero se utilicen menos. 
 
Se ha comprobado como las variables de alimentación y sedentarismo explican en mayor 
proporción la relación entre PSE y sobrepeso y obesidad en el grupo de 10 a 15 años que en el de 
5 a 9. 
 
Esto puede deberse a que cuando los niños entran en la adolescencia, tienen un papel 
importante en la decisión tanto de los alimentos que consumen como en el resto de conductas 
relacionadas con la salud. De la misma manera, tienen más tiempo que no es supervisado por sus 
padres y por lo tanto los estilos de vida pueden empeorar. También se puede deber a que las 
preferencias alimentarias cambian con la edad (Cooke y Wardle 2005). Por otro lado, también 
puede ser que las conductas de salud que contribuyen al sobrepeso o a la obesidad sean 
diferentes según el grupo de edad y puede estar influida por diferentes mecanismos. 
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El hecho de que la explicación por parte de las variables de sedentarismo es mayor cuando la 
asociación no es muy marcada podría explicarse por el hecho de que cuando la asociación es 
muy fuerte, otros factores distintos a los estudiados (alimentación y sedentarismo) son los 
responsables de la mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en los sujetos de PSE baja, ya que 
el ajuste por estos factores no modifica la asociación. 
 
Por otro lado, los enfoques económicos y de educación a menudo se quedan cortos en la 
aclaración de las diferencias sociales que se observan en los comportamientos de salud. Así, los 
patrones no saludables de consumo también pueden estar determinados por normas, valores y 
comportamientos de la gente lo que genera un sistema de creencias relativo a la salud (Fismen 
et al. 2012). Este sistema de creencias está influido entre otros factores, por variables 
demográficas entre las que se incluye la posición socioeconómica (Rosenstock et al. 1988).  
 
Así, personas de un entorno social homogéneo tienden a compartir estilos de vida parecidos de 
tal manera que los valores y comportamientos pueden ser diferentes según la posición 
socioeconómica, por ejemplo, diversos estudios han concluido que las preferencias alimentarias 
y los gustos difieren entre los grupos sociales (Øygard 2000, Abel 2008), pudiendo todo esto 
condicionar un diferente patrón alimentario y de inactividad física en los hijos de padres con 
diferente posición socioeconómica. 
 
Hay que destacar que a pesar de los resultados obtenidos en cuanto a la posible explicación de la 
relación de la PSE con el sobrepeso/obesidad por parte del consumo insuficiente de fruta y 
verdura y por parte de variables de inactividad física y sedentarismo se desconocen la mayor 
parte de explicaciones que explican esta relación. 
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4.4. Limitaciones del estudio 
 
Este trabajo tiene las limitaciones propias del diseño de un estudio transversal retrospectivo por 
lo que en la interpretación de resultados hay que tener en cuenta algunas consideraciones en 
relación con los datos. Por un lado se asume la existencia de un sesgo no sistemático propio del 
entrevistador, que aunque sea mínimo por ser personal entrenado, siempre está presente dada 
la existencia de varios y diferentes entrevistadores. Se asume igualmente la existencia de errores 
en el tecleado de los resultados. Aunque se haya minimizado por la revisión de éstos y la 
eliminación de registros imposibles, también se debe contemplar como posible. 
  
También hay limitaciones propias de las variables estudiadas. En primer lugar, se ha utilizado el 
IMC para evaluar el sobrepeso y la obesidad, dado que diversos estudios han encontrado una 
correlación entre el IMC y el contenido de grasa en el organismo de niños y adolescentes (Reilly 
et al 2000, Mei et al 2002).  
 
Por otro lado, se ha utilizado el peso y la talla de los niños y adolescentes informado por los 
padres o responsables del menor. Varios autores han concluido que esta información es 
razonablemente válida en muestras representativas de la población infantil (Sekine et al 2002, 
Strauss et al 1999). En cualquier caso, un sesgo de medición no puede excluirse. Previsiblemente 
este sesgo ha infra estimado la prevalencia real de sobrepeso y obesidad, aunque su impacto en 
los hallazgos ha tenido que ser mínimo ya que las encuestas de salud en los diferentes años han 
usado el mismo método de recogida de datos. 
 
El excesivo recuento de valores ausentes en las variables peso y talla se ha solucionado mediante 
una imputación por regresión explicada en el apartado de material y métodos. 
 
Por otro lado, el consumo de alimentos ha sido informado por los padres o responsables del 
menor por medio de cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos. Los estudios que han 
examinado la validez de la información referida por los padres han concluido que es muy 
elevada (Treiber et al. 1990), sobre todo en la medida en que esta información es proporcionada 
por el miembro de la familia que se encarga habitualmente de la alimentación del niño. En 
cualquier caso, un sesgo de información en la frecuencia de consumo de los alimentos 
investigados no puede excluirse. 
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En cuanto a las variables de PSE utilizadas, decir que el criterio seleccionado para la clasificación 
del nivel social ha sido siempre un tema de controversia. El mismo concepto de clase constituye 
una construcción intelectual o ideológica. Los indicadores de uso común son la educación y 
ocupación de los progenitores o los ingresos (Backlund et al. 1999). En este estudio se ha 
utilizado la educación y la clase social basada en la ocupación del cabeza de familia. 
 
Ambas variables han sido agrupadas en dos categorías, lo que puede distorsionar algo los datos 
pero se ha visto que dividiendo en más categorías el tamaño muestral no era suficiente. 
 
Por último, el ajuste realizado por las variables de alimentación en los análisis estadísticos ha 
sido diferente en el año 1995/97 que en el año 2001 y 2006. En el año 1995/97 se ha hecho 
según la frecuencia de consumo de fruta y verdura y en 2001 y 2006 se ha añadido el consumo 
de dulces. Los resultados no varían mucho ya que se ha comprobado que la influencia del 
consumo de dulces es mínima. 
 
Las ventajas que suponen el uso de las ENS realmente sobrepasan a las limitaciones  que 
presentan, por:  
- El elevado tamaño muestral y la representatividad de la muestra a nivel  de toda España y en 
las diferentes CCAA. Esta característica no podría  ser nunca alcanzada recogiendo datos 
primarios.  
- La metodología idéntica empleada en la realización de las preguntas a  lo largo del tiempo, 
salvo alguna excepción, que permite evaluar las  modificaciones a lo largo del tiempo.  
- La recogida de información de manera individual y desde la perspectiva  del ciudadano.  
- Muchos autores españoles y extranjeros emplean las ENS como una  herramienta válida para 
estudiar distintos problemas de salud de la  sociedad. 
 
 
Otra limitación es la heterogeneidad de los estudios. Los artículos revisados son muy 
heterogéneos con respecto al diseño (transversales, cohortes o caso-control), al grupo de edad 
investigado (desde recién nacidos hasta 21 años), con frecuencia incluyen grupos etarios con 
idiosincrasias diferentes (primeros años de vida, prepúberes, púberes y adolescentes) y emplean 
diferentes criterios para definir sobrepeso y obesidad así como diferentes gráficas de referencia. 
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1. El sobrepeso y la obesidad se ha estabilizado en los sujetos de 5 a 9 años. 
 
2. En el grupo de 10 a 15 años se ha observado un aumento en la prevalencia de sobrepeso y 
obesidad entre 1997 y 2007. Este aumento ha sido más marcado en los sujetos pertenecientes a 
familias de posición socioeconómica baja. 
 
3. El sobrepeso y la obesidad es más prevalente en los sujetos pertenecientes a familias de 
posición socioeconómica baja a lo largo de todo el periodo estudiado. 
 
4. El consumo de frutas y verduras inferior a tres veces por semana es más elevado en los sujetos 
pertenecientes a familias de posición socioeconómica baja a lo largo de todo el periodo 
estudiado. 
 
5. La inactividad física en el tiempo libre es más frecuente en los sujetos pertenecientes a 
familias de posición socioeconómica baja a lo largo de todo el periodo estudiado. 
 
6. Ver la TV más de 2 horas al día es más frecuente en los sujetos pertenecientes a familias de 
posición socioeconómica baja a lo largo de todo el periodo estudiado. 
 
7. En 1997 la alimentación y el sedentarismo no explicaban la relación entre la posición 
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